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RESUMEN
En Bolivia la pobreza se encuentra directamente relacionada a las condiciones de vida y
salud de la población. En el país, la población pobre es la más susceptible a la
desnutrición severa, los niños gravemente desnutridos presentan un alto riesgo a la
ceguera por deficiencia de vitamina A, alteraciones del sistema motor, nervioso e
intelectual. Según información del Instituto Nacional de Estadística (I.N.E.) existen 18.995
personas sólo ciegas, 5.815 pluridiscapacitadas y cerca de 1.200 personas son sordo
ciegas, información que contendría un sub registro. La Organización Mundial de la Salud
(OMS) estima que el 10% de la población boliviana tendría alguna discapacidad. Todo lo
antedicho motiva a conocer las características sociodemográficas y de salud de Bolivia,
así como su morbilidad visual, para determinar el impacto y proponer estrategias futuras.
Objetivos: Determinar el marco de salud visual en Bolivia, a través del análisis de
normativa legal vigente, datos sociodemográficos, de salud general, la morbilidad, y de
salud visual existentes, y proponer estudios posteriores que permitan afrontar el
problema. Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo a través del análisis de la estadística existente sobre aspectos
sociodemográficos, recursos humanos, marco normativo, y frecuencia de morbilidad
visual, a partir de historias clínicas de hospitales, clínicas, prácticas privadas y campañas
de atención visual de La Paz y Santa Cruz , específicamente de 35.438,00 datos del INO,
CSRA, Hospital de Niños, Hospital Japonés, Hospital Percy Boland, Caja Petrolera y de la
consulta de la Dra. Delia Manzón. Los datos fueron sujetos a estadística descriptiva
considerando las variables: edad, género y régimen en cobertura en salud. Para el
análisis de datos clínicos se empleó como referencia la clasificación internacional de
enfermedades CIE-10 en su capítulo VII referente a Enfermedades del ojo y sus anexos
oculares; mismos que fueron agrupados acorde a la clasificación REISVO. Resultados:
La edad promedio de la población registrada en los registros fue de 29 años, El género
más reportado fue el femenino (54%). En todos los departamentos analizados, la mayor
frecuencia de alteraciones visuales y oculares en el año 2010 fue trastornos de la
refracción y acomodación con un 25.6%, seguido por trastornos de la conjuntiva 24.3%.
Se realizó un plan de promoción y prevención que incluyó a las comunidades más pobres
de cinco municipios del departamento de Santa Cruz de la Sierra, incluyendo examen
visual, provisión de lentes, y remisión para cirugías de Pterigion y Cataratas.
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1. INTRODUCCIÓN
La limitación visual y ceguera son problemas prioritarios de salud pública que ocasionan
las principales cargas socioeconómicas e interfieren con el progreso de los países en vías
de desarrollo. En Bolivia, como en la mayoría de los países de Latinoamérica, no existe
información sobre la frecuencia de alteraciones visuales y oculares consideradas como
prioridades por Visión 2020 en la prevención de ceguera, errores refractivos, catarata,
glaucoma, retinopatía, ceguera infantil, degeneración macular, entre otras.
El conocimiento de la situación epidemiológica es imprescindible para el desarrollo de
estrategias en salud. Bolivia es uno de los países menos desarrollados en la región
latinoamericana, con una gran deficiencia en recursos económicos y humanos en el área
de salud, en particular en lo que respecta a salud visual. Según la Organización Mundial
de la Salud, en el mundo existen aproximadamente 285 millones de personas (65% de los
cuales es mayor a 50 años)(Figura 1). De estos, 246 millones poseen Baja Visión (63%
mayores de 50) y 39 millones se estima que son ciegos (82% mayores de 50). Estas
discapacidades visuales son por causa de enfermedades oculares o defectos refractivos
no corregidos. De tal modo, del total de casos de ceguera en el mundo, el 75% es
evitable. (Jimenez, Olea Cascon, & Gordon Bolaños, 2006)

Figura 1. Distribución de la ceguera en el mundo (OMS).

Fuente: OMS
La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Agencia Internacional para la Prevención
de la Ceguera (IAPB), se han propuesto como meta la eliminación de la ceguera
prevenible a través del programa “VISION 2020: El derecho a ver”.
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Una simple anomalía como los errores refractivos causa el 18% de la ceguera en el
mundo. Se estima que existen 153 millones de personas con discapacidad visual debida a
defectos refractivos no corregidos constituyen la causa más común de deficiencias
visuales. (Figuras 2 y 3)

Figura 2. Principales causas de ceguera en el mundo
Fuente: Resnikoff et ál. boletín OMS

La catarata es la principal causa de ceguera en la región y su proporción en personas
mayores de 50 años y varía entre 39% en áreas urbanas y desarrolladas, y 65% en
países con economías de desarrollo medio, como Paraguay. Según el estudio SAVIM
(2008) de la Cátedra Unesco Salud Visual y Desarrollo, “esto permite inferir que la
población de bajos recursos económicos no puede acceder al procedimiento quirúrgico
debido por una parte a la falta de servicios oftalmológicos en las zonas rurales de los
países y por otra a las barreras económicas que limitan el acceso”. Algo similar podría
extrapolarse a los pacientes con discapacidad visual por errores refractivos, quienes
padecen en ocasiones de imposibilidad al acceso en la consulta, o al medio corrector.
(Resnikoff, Pascolini, Mariotti, & Pokharel, GLOBAL MAGNITUDE OF VISUAL
IMPAIRMENT CAUSED BY UNCORRECTED REFRACTIVE ERRORS IN 2004, 2008)

Figura 3. Causas de ceguera en Latinoamérica y caribe
Fuente: OPS Salud en las Américas 2007. Volumen I
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Según el mismo estudio, en Latinoamérica la cobertura de la atención visual para
personas cuya agudeza visual es inferior a 20/200 es de aproximadamente 80% en las
áreas urbanas con un buen desarrollo, y de 10% en las áreas rurales y remotas. Sumadas
las cataratas, y errores refractivos no corregidos, alcanzan aproximadamente el 60% de
los casos de ceguera en el mundo y en Latinoamérica.(Resnikoff, Pascolini, Mariotti, &
Pokharel, GLOBAL MAGNITUDE OF VISUAL IMPAIRMENT CAUSED BY
UNCORRECTED REFRACTIVE ERRORS IN 2004, 2008)
También, según estima la OMS, en el caso de la población infantil, alrededor del 50% de
las causas pueden prevenirse o tratarse, debiendo constituirse esto en una prioridad en
los planes mundiales, regionales y nacionales, debido a los años de vida potencialmente
perdidos por esta causa. Se ha estimado que existen 1,4 millones de niños ciegos en el
mundo. La deficiencia de Vitamina A, el sarampión, la catarata, la retinopatía de la
prematuridad, la oftalmía del neonato y el glaucoma congénito, además de los errores
refractivos, son consideradas como causas de ceguera infantil evitable.
La ceguera y las discapacidades visuales impactan notoriamente el desarrollo social y
económico, con una disminución de la calidad de vida del afectado y de su entorno. La
dificultad cuando no imposibilidad de trabajar, y/o estudiar no solo limita a estas personas
sino que priva a la sociedad de un individuo productivo, y genera dependencia.(Guisasola,
Rius, Olle, & Hernandez, 2008)
La distancia, la pobreza, y la desigualdad, generan una población más vulnerable; los
sistemas de salud ineficientes, o la insuficiencia de recursos humanos y/o tecnológicos
hacen lo propio. Un ejemplo claro de recurso humano desaprovechado es el de aquellas
sociedades que utilizan personal formado para la alta complejidad (ej. Médicos
Oftalmólogos) en el cuidado primario, donde podrían resolverse la mayor parte de las
consultas.
Un mayor esfuerzo en la prevención, y resolución de las anomalías visuales permite a
mediano y largo plazo una rédito en el aspecto socioeconómico del colectivo, evitándose
costos directos (ej. tratamiento), e indirectos (ej. pérdida de ingresos del afectado y sus
cuidadores, costo de asistencia social).
Según el estudio SAVIM, “para la región Latinoamericana, se calculó para 2000, que la
pérdida anual en el PIB debida a la ceguera y a la disminución de la agudeza visual fue de
3.209 millones de dólares. Los programas de prevención de la ceguera dan lugar a
considerables ahorros en las economías de los países. Se estima que para el año 2020,
la pérdida anual de PIB en América Latina y el Caribe por ceguera y disminución de la
agudeza visual podría ser de 9.983 millones de dólares, en contraste con 3.702 millones
de dólares si se ponen en marcha programas de prevención de la ceguera en todos los
países de la Región” (Guisasola, Rius, Olle, & Hernandez, 2008)
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A diciembre de 2010, Bolivia contaba con unos pocos oftalmólogos distribuidos
fundamentalmente en tres ciudades, La Paz, Santa Cruz de la Sierra y Cochabamba, con
un vasto territorio desprovisto de servicios de salud visual. Esta situación se ve agravada
por la geografía del país, la insuficiente y deficiente infraestructura de caminos que
dificulta el acceso a los puntos donde se concentra la oferta de servicios. El país no
cuenta con planes estructurales de prevención y promoción de la salud visual, con pocos
profesionales en el sistema público de salud; así sus habitantes más desprotegidos solo
pueden tener acceso a los servicios cuidado visual y ocular a través de las incursiones de
Operación Milagro realizadas por médicos cubanos, o las esporádicas campañas que
VOSH International realiza en el país. Un conocimiento detallado de la situación en salud
visual, permitirá planificar de mejor manera los pasos a seguir a efectos de alcanzar las
metas de los programas de la OMS.(Fundación REPSOL, 2014)

2. MARCO TEÓRICO
La función visual abarca diferentes aspectos siendo los más básicos la agudeza visual, el
campo visual, la visión de los colores, y la motilidad ocular.
Según la (OMS, 2012), tomando como parámetro la agudeza visual la clasifica en tres
niveles principales, visión normal, baja visión, y ceguera (tabla 1).
Tabla 1: Niveles de discapacidad visual
Visión Normal
Baja Visión

Ceguera

Visión Normal
Visión Casi Normal
Discapacidad Visual
Moderada
Discapacidad Visual
Grave
Discapacidad Visual
Profunda
Discapacidad Visual
Casi Total

Discapacidad Visual
Total

20/10
20/28
20/70

20/13
20/30
20/80

20/16
20/20
20/40
20/50
20/100 20/125

20/200

20/250 20/320 20/400

20/25
20/60
20/160

20/500 20/630 20/800 20/1000
Cuenta dedos < a tres metros
Campo visual igual o menor a 10°
AV < 20/1000
Cuenta dedos a 1 metro o menos
Movimiento de manos a 3 metros o menos
Percepción y/o Proyección luminosa
Campo visual igual o menor a 5°
Sin percepción luminosa

Fuente: Optometric Clinical Practice Guideline Care of the Patient with Visual Impairment
(Low Visión Rehabilitation). Modificado de la Clasificación Internacional de Enfermedades,
novena revisión.
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Según la Organización de Naciones Unidas, la discapacidad consiste en una deficiencia
física, intelectual o sensorial, una dolencia que requiera atención médica o una
enfermedad mental, y podrán ser de carácter permanente o transitorio, lo que conlleva en
algunos casos a la marginación y limitación en el desarrollo social y económico, del
individuo, a la vez que puede convertirlo en una carga económica para su entorno
personal y la sociedad.

2.1. DEFINICIÓN DE LAS PATOLOGÍAS OCULARES Y DE LAS ALTERACIONES
VISUALES
Los principales problemas visuales son:
Dependiendo de los tipos de estudios realizados y los parámetros que se consideren, la
frecuencia de las principales causas de ceguera puede variar. Para la OMS los errores de
refracción (miopía, hipermetropía o astigmatismo) no corregidos son la principal causa
discapacidad visual con un 43%; seguidos por catarata con un 33% y glaucoma 2%.
(OMS, 2012)
Para Wiechers los problemas de la visión más frecuentes son los de refracción, pero hay
otros crónicos o funcionales que no permiten ver adecuadamente. Para poder ver bien, se
necesita que las imágenes lleguen claras y correctamente al cerebro para que las pueda
identificar y procesar, cuando esto sucede, se dice que los ojos son normales o
emétropes. (Wiechers, 1995) Cuando las imágenes no llegan de forma nítida porque los
rayos de luz llegan a un foco o lugar del ojo inadecuado, se producen distorsiones que
dependen del problema ocular y a esto se le denomina ojo anormal o amétrope.
La emetropía, estado refractivo ideal, es cuando los rayos provenientes del infinito se
enfocan exactamente en la retina, sin necesidad de realizar corrección óptica o con la
acomodación. Se habla de “ametropía” cuando los rayos focalizan en un plano diferente al
de la retina.
Para la (Norma Técnica para la Detección Temprana de Alteraciones Visuales y
Patologías)las ametropías se definen: Miopía (focaliza antes de la retina), Hipermetropía
(focaliza después de la retina) y Astigmatismo (focaliza en dos puntos diferentes)
Con algo más de desarrollo en la miopía los objetos cercanos se vean fácilmente, pero los
lejanos sean difíciles de distinguir. Este problema se debe a una deformación del globo
ocular, que se presenta alargado o porque el cristalino y/o córnea tienen una distancia
focal menor a la normal. En la hipermetropía los objetos cercanos se vean borrosos y
eventualmente los lejanos también, dependiendo de la capacidad del sistema
acomodativo para compensar su defecto. Este problema es provocado por una córnea o
cristalino con poca curvatura o porque el eje anteroposterior del ojo es más corto. En el
astigmatismo al existir diferentes poderes en los meridianos oculares, no se forma un foco
sobre la retina sino dos focales diferentes que pueden tener diferentes localizaciones
12

respecto de ella, generando una imagen confusa o distorsionada que afecta la visión tanto
de lejos como de cerca.
La presbiopía o presbicia: También se le conoce como “vista cansada” y se desarrolla con
la edad. Es provocada por el endurecimiento del cristalino, que pierde algo de elasticidad.
Generalmente se empieza a manifestar a partir de los 40 años y la persona que lo padece
tiene que alejar los objetos pequeños para poder verlos con claridad. Es el cambio
fisiológico más común que ocurre en el ojo adulto y se cree que causa discapacidad visual
casi universal con la edad avanzada (Patel & West, 2008)
Ambliopía, Disminución de la agudeza visual sin causa patológica, que no mejora con
corrección óptica convencional. Es ocasionado principalmente por la presencia de
estrabismo, problemas refractivos o falta de estímulo visual como ocurre en las cataratas
congénitas. Presenta una frecuencia del 4% de la población (Salgado A., 2005) y resulta
así un mayor riesgo de ceguera en pacientes que la padecen ya que suele presentarse en
forma unilateral generando condiciones de “ojo único” en las personas.
Estrabismo: Este padecimiento se caracteriza por la pérdida del paralelismo de los ejes
visuales, es decir que mientras uno de los ojos mira un objeto, el otro se desvía en otra
dirección. Esto se debe principalmente a la alteración del sistema neuromotor. En un
estudio de cohorte Pathai et al, definen al estrabismo como el desorden más común de
causa desconocida que ocurre en niños con alteraciones del neurodesarrollo,
prematuridad, o bajo peso al nacer. Estableciendo en un estudio de cohorte una
frecuencia del 2,1%. (Pathai, Cumberland, & Rahi, 2010)
Glaucoma:
El glaucoma, según Spalton es una Neuropatía óptica progresiva
caracterizada por cambios estructurales en la cabeza del nervio óptico. Debido a la
pérdida de células ganglionares de la retina. (Spalton, Hitchings, & Hunter, 2013) Afecta
según Quigley citado por Brignole-Baudowin et al. a más de 70 millones de personas. Es
una enfermedad mayormente crónica, generalmente asintomática que si no se trata a
tiempo puede provocar ceguera. El glaucoma no es una sola enfermedad sino un grupo
de ellas, que están relacionadas usualmente con la hipertensión ocular, aunque no resulta
imprescindible, con daño en el nervio óptico y la disminución del campo visual. (BrignoleBaudouin, y otros, 2012). Consiste en la acumulación del líquido en la cámara anterior al
ojo, que se localiza entre la córnea y el iris con aumento de la presión intraocular. El
glaucoma se clasifica según sus efectos y puede ser: primario cuando se desconoce su
origen o secundario cuando se origina por diversos trastornos de salud como estrés,
diabetes o hipertensión arterial, por el uso de ciertos medicamentos, que incluyen
antihistamínicos, antidepresivos y gotas para los ojos, por lesiones físicas y/o
anormalidades del ojo. Afortunadamente sólo un pequeño porcentaje de personas que
sufren la enfermedad, llegan a perder la vista. Los avances médicos han logrado mejores
diagnósticos y tratamientos y si se detecta tempranamente, no debe causar ni siquiera
pérdida moderada de la visión.
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Retinopatía Diabética: Una complicación por los elevados índices de glucosa en la sangre
que puede llegar a ocasionar ceguera o discapacidad visual. La Diabetes Mellitus es una
enfermedad grave y preocupante por el alto índice de frecuencia que ha alcanzado en la
mayoría de los países del mundo. Sus complicaciones cobran millones de vidas e
incapacitan a miles de personas que la padecen. Diagnosticada mal o tardíamente y con
controles deficientes se ha colocado como la enfermedad más grave existente
actualmente. Esta enfermedad afecta la capacidad del organismo para usar y almacenar
azúcar (glucosa), por lo que se caracteriza por presentar altas concentraciones de azúcar
en la sangre, que van dañando a los órganos vitales. Entre sus manifestaciones, están la
sed excesiva y el aumento de la eliminación de orina, infecciones urinarias, resequedad
en la piel y cambios en los vasos sanguíneos del cuerpo, situación que la hace
sumamente peligrosa. Entre los órganos que pueden resultar dañados por problemas
vasculares están los ojos, que pueden desarrollar enfermedades como cataratas,
glaucoma o retinopatía, una enfermedad ocasionada por daños en los vasos sanguíneos
que irrigan al ojo. La parte posterior del ojo llamada retina, se nutre por muchos vasos
sanguíneos diminutos, que a menudo son los primeros en dañarse por la glucosa elevada
en la sangre. A nivel mundial más de 371 millones de personas tiene Diabetes (IDF,
2012). Si bien depende mucho del cuidado del paciente, con el tiempo la mayoría llegan a
desarrollar algún tipo de retinopatía. En las formas más avanzadas y graves de la
enfermedad, las complicaciones pueden llevar a la discapacidad grave y la ceguera.
Mohamed estableció al edema macular en pacientes diabéticos como la principal causa
de pérdida de visión en personas esta patología sistémica. (Mohammed, 2011)
Cataratas: Consisten en la pérdida de transparencia del cristalino, pudiendo las
opacidades estar en la corteza, el núcleo, subcapsulares, o una combinación de estas.
(Spalton, Hitchings, & Hunter, 2013), esto ocurre por la modificación de la arquitectura de
las fibras, siendo una de las mayores causas de ceguera en el mundo (Hejtmancik, 2008);
(Xia, Chang, DeRosa, Cheng, White, & Gong, 2012). Entre los factores de riesgo se
encuentran predisposición genética, diabetes, tabaquismo, fármacos, y traumatismos.
La degeneración macular asociada a la edad (DMAE) es una enfermedad de la zona
macular que generalmente aparece después de los 50 años. Siendo más prevalente en la
población blanca. (Kansky, 2004). Con 30 a 50 millones de personas en el mundo
afectadas (Gehrs, Anderson, Johnson, & Hageman, 2006)es una de las principales
causas de ceguera en los países desarrollados con mayor expectativa de vida y se prevé
que su frecuencia continuará en aumento. Además de la raza, el tabaquismo y la herencia
juegan un papel importante. La DMAE altera principalmente el metabolismo del epitelio
pigmentario de la retina, membrana de Bruch y coriocapilar en la mácula, desarrollándose
drusas, depósitos patológicos extracelulares, entre el epitelio pigmentario y la membrana
de Bruch. (Hageman, Luthert, Chong, L.V., Anderson, & Mullins, 2001).
La Retinopatía del prematuro: tiene como principal agente causal tanto la prematuridad
(menor a 31 semanas) como el bajo peso al nacer (menor a 1500 g). Si bien la
administración de oxígeno en altos porcentajes juega un papel preponderante, se
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reconoce de origen multifactorial. (Spalton, Hitchings, & Hunter, 2013). Rivera y
colaboradores hacen mención a la ceguera provocada por esta enfermedad. (Rivera, y
otros, 2011)
El Tracoma es una patología reconocida por la OMS en 2012 como la principal causa de
ceguera por infección ocular, con 1,2 millones debido a que es la principal causa
infecciosa de ceguera en el mundo por una severa conjuntivitis de inclusión causada por
la Clamydia Trachomatis. (Hu, Harding-Esch, Burton, Bailey, Kadimpeul, & Mabey, 2010).
La Oncocercosis causada por el microorganismo Onchocerca Volvulus que transmite la
“mosca negra” Similiumdamnosum es otra causa de ceguera infecciosa llamada “ceguera
de los ríos” que puede a nivel ocular provocar queratitis, y atrofia de nervio óptico.
(Basáñez, Pion, Churcher, Breitling, Little, & Boussinesq, 2006).
Algunas patologías del segmento anterior no son habitualmente causa de ceguera o
discapacidad visual, pero presentan altos índices de morbilidad, por lo que requieren de
los servicios de salud visual.
El pterigion, es una zona de crecimiento subepitelial triangular fibrovascular de
tejidoconjuntival bulbar degenerativo que atraviesa el limbo y puede penetrar en la córnea
afectando la visión. Típicamente este crecimiento ocurre en la región nasal, pero no es
infrecuente encontrar pterigion en otras áreas. Se puede presentar como una respuesta a
la sequedad y la exposición a la radiación ultravioleta crónicamente. (Kansky, 2004)
El orzuelo: Se debe a una infección generalmente estafilocócica que genera un afección
en el párpado, produciendo una tumefacción dolorosa e inflamada. (Kansky, 2004) La
infección afecta a las glándulas sebáceas del párpado y puede ser interna o externa.
Puede drenar en forma espontánea aunque también extenderse, su recurrencia es
frecuente, y en caso de no resolverse puede cambiar el tejido normal por tejido
granulomatoso, formando un chalazión. (Lindsley, Nichols, & Dickersin, 2010).
La blefaritis es una enfermedad inflamatoria común del párpado, usualmente bilateral.
Puede estar asociada a dermatitis seborreica, rosácea, lupus, o dermatitis atópica, es
típicamente crónica, (Jackson, 2008); (Luchs, 2010) aunque la mayoría de los pacientes
no presentan otra patología asociada. Puede ser asintomática, pero asociada con
conjuntivitis o queratoconjuntivitis presentando una alta morbilidad. (Spalton, Hitchings, &
Hunter, 2013). También se presenta por infección estafilocócica, o bien una combinación
de las mencionadas.
La conjuntivitis involucra gran cantidad de condiciones, en todos los casos caracterizados
por un proceso inflamatorio de la conjuntiva. La etiología es variada, infecciosa, alérgica,
por exposición o tóxica. Su presentación puede ser crónica, aguda, o hiperaguda, y sus
consecuencias van desde leves hasta la ceguera como en el caso del tracoma, neisseria,
o pseudomonas, afectando también la córnea y su transparencia.

15

2.2. NORMATIVIDAD EN SALUD VISUAL Y OCULAR EN BOLIVIA

Normatividad del sistema de salud
Si bien el país cuenta con una nueva Constitución Política del Estado a partir de 2008, las
leyes que a continuación se mencionan siguen vigentes a la fecha.
Marco legal en salud:
Constitución Política del estado / 2008
Artículo 9. Son fines y funciones esenciales del Estado, además de los que establece la
Constitución y la ley:


Inc.5. “Garantizar el acceso de las personas a la educación, a la salud y al
trabajo.”

Código de salud de Bolivia. Decreto ley nº 15629 / 1978
a) Reglamento del ejercicio de la óptica oftálmica
b) Actualmente vigente, en revisión.
c) Reglamento del ejercicio de técnicos ópticos oftálmicos,
contactólogos y auxiliares de oftalmología


Decreto supremo n°
25233 / 1998) organización,
funcionamiento de los servicios departamentales de salud

optómetras,

atribuciones

y

Se refiere a la estructura descentralizada de los servicios de salud, en departamentos y
municipios. Se transcriben los artículos principales.
(Documento completo en ANEXO 1)
Artículo1 (Objeto) El presente Decreto Supremo tiene por objeto establecer el modelo
básico de organización, atribuciones y funcionamiento de los Servicios Departamentales
de Salud, dentro de las previsiones del Decreto Supremo N° 25060 y las disposiciones
vigentes en la materia de salud.
Artículo2 (Naturaleza Institucional) Los Servicios Departamentales de Salud, cuya sigla
será SEDES, son órganos desconcentrados de las Prefecturas de Departamento. Tienen
estructura propia e independencia de gestión administrativa, competencia de ámbito
departamental y dependen linealmente del Prefecto y funcionalmente del Director de
Desarrollo Social de la respectiva Prefectura de Departamento.
Artículo3 (Misión Institucional) El SEDES, en cada Departamento, tiene como misión
fundamental:
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a) Ejercer como Autoridad de Salud en el ámbito departamental.
b) Establecer, controlar y evaluar permanentemente la situación de salud en el
Departamento.
c) Promover la demanda de salud y planificar, coordinar, supervisar y evaluar su oferta.
d) Velar por la calidad de los servicios de salud a cargo de prestadores públicos y
privados.
e) Promover la participación del sector público y de la sociedad, en la formulación y
ejecución de planes, programas y proyectos de salud.
f) Efectuar en forma desconcentrada el registro y control sanitario de alimentos,
respetando la competencia de los gobiernos municipales.
g) Coordinar con las instancias responsables, la realización de acciones de promoción de
la salud y prevención de enfermedades.
h) Realizar gestiones ante las instancias responsables, que le permitan operativizar
programas y proyectos de apoyo a la prevención, rehabilitación y reinserción social de
fármaco-dependientes y alcohólicos-dependientes.
i)

Realizar gestiones ante las instancias responsables, orientadas a la operación y
ejecución de programas y proyectos de apoyo efectivo a los discapacitados y no
videntes.


Código de seguridad social /1956

Art 3° El Seguro Social tiene por objeto proteger a los trabajadores y sus familiares en los
casos siguientes:
a)

enfermedad

b)

maternidad

c)

riesgos profesionales

d)

invalidez

e)

vejez

f)

muerte

Art. 9º.- Los trabajadores mencionados en el artículo 6º que pasen a la situación pasiva
percibiendo rentas de invalidez, vejez de incapacidad permanente total continuarán
percibiendo las prestaciones de los seguros de enfermedad y maternidad.
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Art. 6º.- El Código de Seguridad Social es obligatorio para todas las personas nacionales
o extranjeras, de ambos sexos, que trabajan en el territorio de la República y prestan
servicios remunerados para otra persona natural o jurídica, mediante designación,
contrato de trabajo, o contrato de aprendizaje, sean éstas de carácter privado o público,
expresos o presuntos.
Art. 14. - En caso de enfermedad, reconocida por los servicios médicos de la Caja, el
asegurado y los beneficiarios tienen derecho a las prestaciones en especie que dichos
servicios consideren indispensables para la curación, o sea a la necesaria asistencia
médica y dental, general y especializada, quirúrgica, hospitalaria y al suministro de
medicamentos que requiera el estado del enfermo.
Art. 19.- El derecho de las prestaciones en especial procederá cuando el asegurado
acredite no menos de una cotización mensual en los dos meses inmediatamente
anteriores al comienzo de la enfermedad. En caso de cesantía de un trabajador sujeto al
seguro, se requerirá la misma condición para el reconocimiento del derecho a las
prestaciones.
Art. 22.- Para la mejor defensa de la salud de los asegurados y de sus beneficiarios la
Caja organizará un programa de medicina preventiva, cuyas medidas serán obligatorias
en los plazos y condiciones que establezca el Reglamento. En particular, dicho programa
comprenderá vacunaciones contra las enfermedades transmisibles y exámenes
periódicos de salud, referidos a catastro pulmonar y examen serológico así como en su
caso, los cuidados prenatales y de puericultura. Una vez que el programa de medicina
preventiva esté en aplicación el derecho a las prestaciones de medicina curativa estará
sujeto al cumplimiento de las prescripciones de dicho programa.


Ley del ejercicio profesional médico ley no. 3131 /2005

Establece la oftalmología como profesión médica


Decreto supremo n° 28562 reglamento de la ley n° 3131

En su Art. 3° establece la INEXCUSABILIDAD EN LA PROMOCION DE LA SALUD Y
PREVENCION DE ENFERMEDADES, así como en el Art 5° define los controles de
calidad de gestión del sistema.
(Decreto completo en ANEXO 2)

2.3. SISTEMAS DE INFORMACION DE SALUD EN BOLIVIA

El Sistema Nacional de Salud Boliviano se define como el conjunto de entidades,
instituciones y organizaciones públicas y privadas que prestan servicios de salud,
18

reguladas por el Ministerio de Salud y Previsión Social. Integra al Sistema Público, Seguro
Social de corto plazo, Iglesias, Instituciones Privadas con y sinfines de lucro y a la
Medicina Tradicional Indígena.
Establece cuatro ámbitos de gestión:
-Nacional, correspondiente al Ministerio de Salud y Previsión Social (MSPS).
-Departamental, correspondiente al Servicio
dependiente dela Prefectura.

Departamental de Salud (SEDES),

-Municipal, correspondiente al Directorio Local de Salud (DILOS).
-Local, correspondiente al establecimiento de salud en su área de influencia y brigada
móvil como nivel operativo.
La estructura del sistema de salud de Bolivia se compone de la siguiente manera
(Figuras4 - 9) (Tabla 1 – 4)

Figura 4. Ámbitos de gestión del Sistema Nacional De Salud
Fuente: Ministerio de Salud y Deportes

El Modelo de Gestión del SNS establece la existencia de tres niveles de atención en
salud, el Primer Nivel de atención encargado de la promoción, prevención, consulta
ambulatoria e internación de tránsito y está conformado por la medicina tradicional,
brigada móvil de salud, puesto de salud, centro de salud, policlínicas y poli consultorios. El
Segundo Nivel de atención comprende la atención ambulatoria de mayor complejidad y la
internación hospitalaria en las especialidades básicas de medicina interna, cirugía,
pediatría, gineco-obstetricia, anestesiología, con servicios complementarios de
diagnóstico y tratamiento, y opcionalmente traumatología; su unidad operativa son los
hospitales básicos de apoyo; y el Tercer Nivel de atención que está constituido por la
atención ambulatoria de especialidad, internación hospitalaria de especialidad y sub
especialidad, los servicios complementarios de diagnóstico y tratamiento de alta
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tecnología y complejidad, sus unidades operativas son los hospitales generales e
institutos u hospitales de especialidades.

Figura 5. Niveles de atención en salud
Fuente: Ministerio De Salud y Deportes

La Red Nacional de establecimientos de salud está conformada en total por los 2167
establecimientos de salud de Bolivia, de estos el 93% corresponden al primer nivel de
atención, el 5% al segundo nivel y el 2% al tercer nivel. Los que están estructurados en
cinco subsectores: Público, Seguridad Social, Instituciones privadas, Iglesia y ONG’s.

Figura 6. Red de establecimientos de salud
Fuente: Sistema nacional de información en salud
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El MSD es el encargado de formular las estrategias, políticas, planes, programas y
normas en salud a nivel nacional; las cuales son ejecutadas y supervisadas a nivel
departamental por los Servicios Departamentales de Salud (SEDES) que dependen
técnicamente del MSD y administrativamente de la Prefectura o Gobierno Departamental
(la máxima autoridad del SEDES es nombrada por el Prefecto).
Tabla 2A. Establecimientos de salud según tipo por departamento

Departamentos

Numero
de
Redes

Beni
Chuquisaca
Cochabamba
La Paz
Oruro
Pando
Potosí
Santa Cruz
Tarija
Bolivia

8
6
15
32
3
3
10
20
6
103

Puesto
s de
salud
69
161
179
257
79
35
303
195
94
1372

Establecimiento según tipo
Centros
Hospita
Hospita
de
l
Institutos
l Básico
salud
General
78
10
1
0
120
8
2
6
210
22
8
3
278
30
5
11
59
8
2
0
18
2
0
0
128
8
2
0
196
43
4
5
65
11
2
0
1152
142
26
25

Total
158
297
422
581
148
55
172
443
172
2717

Fuente: Sistema Nacional de Información en Salud (SNIS)

Dentro de cada Municipio la máxima autoridad es el Directorio Local de Salud (DILOS),
que tiene por tarea el cumplimiento, implementación y aplicación de las políticas y de los
programas de salud considerados prioritarios en el municipio, el DILOS está conformado
por el Alcalde Municipal, el Director Técnico del SEDES y el presidente del Comité de
Vigilancia1. Y en el ámbito local corresponde a los establecimientos de salud de área y a
las brigadas móviles hacerse cargo de la prestación de los servicios
Tabla 2B. Establecimientos de salud por nivel y sector
Subsector
Sector público
Seguridad social
ONGs
Iglesia
FF.AA
Sector Privado
Bolivia
Porcentaje

Primer nivel
2066
132
168
85
8
65
2524
92.9%

Segundo nivel
70
20
4
14
1
33
142
5.2%

Tercer nivel
31
17
0
1
0
2
51
1.9%

Total
2167
169
172
100
9
100
2717
100%

Fuente: Sistema nacional de información en salud
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El SNIS (Sistema Nacional de Información en Salud) es la unidad responsable de proveer
al país, y al sector salud de datos e información para la gerencia y la vigilancia
epidemiológica que permitan tomar decisiones adecuadas y oportunas en la planificación,
ejecución y evaluación, de políticas públicas en el ámbito de la salud.
Proporcionar información sectorial y extrasectorial de los recursos existentes en la red de
servicios en los diferentes niveles del sistema de salud, que permita el análisis contextual
de las condicionantes y determinantes de la situación de salud.

Figura 7. Habitantes por centro hospitalario

Fuente: Sistema nacional de información en salud
Tabla 3. RRHH por categorías de personal (público, privado, seg. Social y ONG’s)

Categoría de personal
TGN HIPC-II Total
%
Profesionales en salud
5015
1300
6315 37.7%
Técnicos en salud
348
25
373
2.2%
Auxiliares en salud
5255
884
6139 36.7%
Administrativos y de servicios 3920
0
3920 23.4%
Total
14538
2209
16747 100%
Fuente: Sistema nacional de información en salud

Los sistemas de información como parte de sus procedimientos, contemplan el análisis y
utilización de la información. En el caso del Sector Salud y tomando en cuenta los ajustes
permanentes y la toma de decisiones en los diferentes niveles, es necesario dotar al
personal de una metodología de análisis e interpretación de la información, la misma que
sin entrar en un plano de rigidez, contemple la estandarización de ciertos aspectos que
permitan su comparabilidad y medición.
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Tabla 4. RRHH por ocupación

Categoría de personal
Total
Médicos
Odontólogos
Licenciadas en enfermería
Total profesionales
Total técnicos
Auxiliar de enfermería
Total auxiliares
Total administrativos
Otros

Total
%
54181 100%
10905 24.1%
1661
3.7%
4751
10.5%
17317 40.7%
4770
10.6%
10044 22.2%
10643 23.6%
4527 10.02%
6880
15.2%

Fuente: Sistema nacional de información en salud

El recurso humano en salud está conformado por el conjunto de profesionales, técnicos y
personal sin instrucción específica que está vinculado a la gestión del sector salud, es
decir Médicos, Lic. de Enfermería, Aux. de enfermería, radiólogos, camilleros,
trabajadores manuales, choferes, etc..
El recurso humano juega un papel estratégico en todo proceso de cambio, ya que es el
responsable de implementar las propuestas diseñadas por el Ministerio cabeza de sector.
Por lo tanto, es necesario generar condiciones favorables y estables para contar con la
participación del personal en las iniciativas desarrolladas. Aspecto que se ve afectado por
la insuficiente cantidad de personal y por ende deficiente cobertura como se evidencia en
las figuras y tablas indicadas.

Figura 8. RRHH según zona de residencia
Fuente: SNIS – INE

23

Esta información puede ser contrastada con la provista por la OMS para los que considera
países de bajos ingresos.

Figura 9. RRHH por 10000 habitantes
Fuente: OMS

En Bolivia, a nivel nacional, la información sobre este recurso humano no está
actualizada, se desconoce el lugar de trabajo (municipio y nivel de atención) y cargo del
personal disponible en el subsector público de salud. En los últimos años se llevaron a
cabo algunas auditorias especiales que encontraron distorsiones en la gestión de
recursos humanos de los establecimientos de salud.
Desde el año 2004 el Ministerio de Salud y Deportes viene desarrollando actividades
dirigidas a la construcción de la Política Nacional de Recursos Humanos en Salud. Como
parte de este proceso se viene realizando el inventario de recursos humanos, con la
finalidad de cubrir la falta de información existente y elaborar una propuesta que mejore
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las condiciones de trabajo del personal de salud; sin embargo, esta actividad se desarrolla
lentamente desde el año 2005.
Hasta el mes de enero de 2006 sólo los departamentos de Pando y Tarija habían
concluido con el inventario.

Figura 9. RRHH por nivel de atención
Fuente: Sistema nacional de información en salud

Dentro de la problemática de salud de Bolivia, las primeras tres causas de muerte son:




Enfermedades del sistema circulatorio
Enfermedades transmisibles
Causas externas

Estos y otros problemas como la mortalidad infantil y materna, o la desnutrición, han sido
y son ejes de la problemática de salud en Bolivia. Como hecho positivo ha de destacarse
el aumento del gasto público en salud, el cual para 2004 era cuatro veces mayor que a
1998. Esto ha permitido en los últimos años una tendencia a la reducción de la tasa de
mortalidad infantil y materna, y una menor mortalidad por enfermedades infecciosas, no
obstante aún hay mucho por mejorar, en particular en los quintiles más pobres de la
población. Vale como ejemplo que los partos institucionales no alcanzan el 60% en el
último quintil de pobreza, y son menores al 40% en el primero
2.4. CLASIFICACIÓN INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES DÉCIMA VERSIÓN
(CIE10)
Los códigos diagnósticos CIE10 (Clasificación Internacional de las Enfermedades 10°
revisión) son utilizados para el registro de las enfermedades en la mayoría de los
sistemas de información en salud. Las enfermedades del ojo y sus anexos corresponden
al capítulo VII como se describe en la tabla 5.
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Tabla 5. Capítulo VII de la Clasificación Internacional de las Enfermedades 10° revisión.
COD_3

DESCRIPCIÓN CATEGORÍAS DE TRES
CARACTERES

H00

ORZUELO Y CALACIO

H01

H02

H03*

H04

H05

H06*

H10

H11

COD_3

OTRAS INFLAMACIONES DEL PARPADO

OTROS TRASTORNOS DE LOS PARPADOS

TRASTORNOS DEL PARPADO EN
ENFERMEDADES CLASIFICADAS OTRA
PARTE

TRASTORNOS DEL APARATO LAGRIMAL

TRASTORNOS DE LA ORBITA

TRASTORNOS DEL APARATO LAGRIMAL Y
DE LA ORBITA EN ENFERMEDADES
CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

CONJUNTIVITIS

OTROS TRASTORNOS DE LA CONJUNTIVA

DESCRIPCIÓN CATEGORÍAS DE TRES
CARACTERES

COD_4

DESCRIPCIÓN CÓDIGOS DE CUATRO CARACTERES

H000

ORZUELO Y OTRAS INFLAMACIONES PROFUNDAS DEL PARPADO

H001

CALACIO [CHALAZION]

H010

BLEFARITIS

H011

DERMATOSIS NO INFECCIOSA DEL PARPADO

H018

OTRAS INFLAMACIONES ESPECIFICADAS DEL PARPADO

H019

INFLAMACION DEL PARPADO, NO ESPECIFICADA

H020

ENTROPION Y TRIQUIASIS PALPEBRAL

H021

ECTROPION DEL PARPADO

H022

LAGOFTALMOS

H023

BLEFAROCALASIA

H024

BLEFAROPTOSIS

H025

OTROS TRASTORNOS FUNCIONALES DEL PARPADO

H026

XANTELASMA DEL PARPADO

H027

OTROS TRASTORNOS DEGENERATIVOS DEL PARPADO Y DEL AREA PERIOCULAR

H028

OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL PARPADO

H029

TRASTORNOS DEL PARPADO, NO ESPECIFICADO

H030*

INFECCION E INFESTACION PARASITARIAS DEL PARPADO EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA
PARTE

H031*

COMPROMISO DEL PARPADO EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H038*

COMPROMISO DEL PARPADO EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H040

DACRIOADENITIS

H041

OTROS TRASTORNOS DE LA GLANDULA LAGRIMAL

H042

EPIFORA

H043

INFLAMACION AGUDA Y LA NO ESPECIFICADA DE LAS VIAS LAGRIMALES

H044

INFLAMACION CRONICA DE LAS VIAS LAGRIMALES

H045

ESTENOSIS E INSUFICIENCIA DE LAS VIAS LAGRIMALES

H046

OTROS CAMBIOS DE LAS VIAS LAGRIMALES

H048

OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL APARATO LAGRIMAL

H049

TRASTORNO DEL APARATO LAGRIMAL, NO ESPECIFICADO

H050

INFLAMACION AGUDA DE LA ORBITA

H051

TRASTORNOS INFLAMATORIOS CRONICOS DE LA ORBITA

H052

AFECCIONES EXOFTALMICAS

H053

DEFORMIDAD DE LA ORBITA

H054

ENOFTALMIA

H055

RETENCION DE CUERPO EXTRAÑO (ANTIGUO), CONSECUTIVA A HERIDA PENETRANTE DE LA ORBITA

H058

OTROS TRASTORNOS DE LA ORBITA

H059

TRASTORNO DE LA ORBITA, NO ESPECIFICADO

H060*

TRASTORNOS DEL APARATO LAGRIMAL EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H061*

INFECCION O INFESTACION PARASITARIA DE LA ORBITA EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA
PARTE

H062*

EXOFTALMIA HIPERTIROIDEA (E05.-†)

H063*

OTROS TRASTORNOS DE LA ORBITA EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H100

CONJUNTIVITIS MUCOPURULENTA

H101

CONJUNTIVITIS ATOPICA AGUDA

H102

OTRAS CONJUNTIVITIS AGUDAS

H103

CONJUNTIVITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA

H104

CONJUNTIVITIS CRONICA

H105

BLEFAROCONJUNTIVITIS

H108

OTRAS CONJUNTIVITIS

H109

CONJUNTIVITIS, NO ESPECIFICADA

H110

PTERIGION

H111

DEGENERACIONES Y DEPOSITOS CONJUNTIVALES

H112

CICATRICES CONJUNTIVALES

H113

HEMORRAGIA CONJUNTIVAL

H114

OTROS TRASTORNOS VASCULARES Y QUISTES CONJUNTIVALES

H118

OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA CONJUNTIVA

H119

TRASTORNO DE LA CONJUNTIVA, NO ESPECIFICADO

COD_4

DESCRIPCIÓN CÓDIGOS DE CUATRO CARACTERES
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H13*

H15

H16

H17

H18

H19*

H20

H21

H22*

H25

COD_3

TRASTORNOS DE LA CONJUNTIVA EN
ENFERMEDADES CLASIFICADAS OTRA
PARTE

TRASTORNOS DE LA ESCLEROTICA

QUERATITIS

OPACIDADES Y CICATRICES CORNEALES

OTROS TRASTORNOS DE LA CORNEA

TRASTORNOS DE LA ESCLEROTICA Y DE LA
CORNEA EN ENFERMEDADES
CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

IRIDOCICLITIS

OTROS TRASTORNOS DEL IRIS Y DEL
CUERPO CILIAR

TRASTORNOS DEL IRIS Y DEL CUERPO
CILIAR EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS
EN OTRA PARTE

CATARATA SENIL

DESCRIPCIÓN CATEGORÍAS DE TRES
CARACTERES

H130*

INFECCION FILARICA DE LA CONJUNTIVA (B74.-†)

H131*

CONJUNTIVITIS EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H132*

CONJUNTIVITIS EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H133*

PENFIGOIDE OCULAR (L12.-†)

H138*

OTROS TRASTORNOS DE LA CONJUNTIVA EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H150

ESCLERITIS

H151

EPISCLERITIS

H158

OTROS TRASTORNOS DE LA ESCLEROTICA

H159

TRASTORNOS DE LA ESCLEROTICA, NO ESPECIFICADO

H160

ULCERA DE LA CORNEA

H161

OTRAS QUERATITIS SUPERFICIALES SIN CUNJUNTIVITIS

H162

QUERATOCONJUNTIVITIS

H163

QUERATITIS INTERSTICIAL Y PROFUNDA

H164

NEOVASCULARIZACION DE LA CORNEA

H168

OTRAS QUERATITIS

H169

QUERATITIS, NO ESPECIFICADA

H170

LEUCOMA ADHERENTE

H171

OTRAS OPACIDADES CENTRALES DE LA CORNEA

H178

OTRAS OPACIDADES O CICATRICES DE LA CORNEA

H179

CICATRIZ U OPACIDAD DE LA CORNEA, NO ESPECIFICADA

H180

PIGMENTACIONES Y DEPOSITOS EN LA CORNEA

H181

QUERATOPATIA VESICULAR

H182

OTROS EDEMAS DE LA CORNEA

H183

CAMBIOS EN LAS MEMBRANAS DE LA CORNEA

H184

DEGENERACION DE LA CORNEA

H185

DISTROFIA HEREDITARIA DE LA CORNEA

H186

QUERATOCONO

H187

OTRAS DEFORMIDADES DE LA CORNEA

H188

OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA CORNEA

H189

TRASTORNO DE LA CORNEA, NO ESPECIFICADO

H190*

ESCLERITIS Y EPISCLERITIS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H191*

QUERATITIS Y QUERATOCONJUNTIVITIS POR HERPES SIMPLE (B00.5†)

H192*

QUERATITIS Y QUERATOCONJUNTIVITIS EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS,
CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H193*

QUERATITIS Y QUERATOCONJUNTIVITIS EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H198*

OTROS TRASTORNOS DE LA ESCLEROTICA Y DE LA CORNEA EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN
OTRA PARTE

H200

IRIDOCICLITIS AGUDA Y SUBAGUDA

H201

IRIDOCICLITIS CRONICA

H202

IRIDOCICLITIS INDUCIDA POR TRASTORNO DEL CRISTALINO

H208

OTRAS IRIDOCICLITIS ESPECIFICADAS

H209

IRIDOCICLITIS, NO ESPECIFICADA

H210

HIFEMA

H211

OTROS TRASTORNOS VASCULARES DEL IRIS Y DEL CUERPO CILIAR

H212

DEGENERACION DEL IRIS Y DEL CUERPO CILIAR

H213

QUISTE DEL IRIS, DEL CUERPO CILIAR Y DE LA CAMARA ANTERIOR

H214

MEMBRANAS PUPILARES

H215

OTRAS ADHERENCIAS Y DESGARROS DEL IRIS Y DEL CUERPO CILIAR

H218

OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL IRIS Y DEL CUERPO CILIAR

H219

DEL IRIS Y DEL CUERPO CILIAR, NO ESPECIFICADO

H220*

IRIDOCICLITIS EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H221*

IRIDOCICLITIS EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H228*

OTROS TRASTORNOS DEL IRIS Y DEL CUERPO CILIAR EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA
PARTE

H250

CATARATA SENIL INCIPIENTE

H251

CATARATA SENIL NUCLEAR

H252

CATARATA SENIL, TIPO MORGAGNIAN

H258

OTRAS CATARATAS SENILES

H259

CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA

COD_4

DESCRIPCIÓN CÓDIGOS DE CUATRO CARACTERES
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OTRAS CATARATAS

H26

H27

H28*

H30

H31

H32*

H33

H34

H35

H36*

H40

H40

OTROS TRASTORNOS DEL CRISTALINO

CATARATA Y OTROS TRASTORNOS DEL
CRISTALINO EN ENFERMEDADES
CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

INFLAMACION CORIORRETINIANA

OTROS TRASTORNOS DE LA COROIDES

TRASTORNOS CORIORRETINIANOS EN
ENFERMEDADES CLASIFICADAS OTRA
PARTE

DESPRENDIMIENTO Y DESGARRO DE LA
RETINA

OCLUSION VASCULAR DE LA RETINA

OTROS TRASTORNOS DE LA RETINA

TRASTORNOS DE LA RETINA EN
ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA
PARTE

GLAUCOMA

GLAUCOMA

H260

CATARATA INFANTIL, JUVENIL Y PRESENIL

H261

CATARATA TRAUMATICA

H262

CATARATA COMPLICADA

H263

CATARATA INDUCIDA POR DROGAS

H264

CATARATA RESIDUAL

H268

OTRAS FORMAS ESPECIFICADAS DE CATARATA

H269

CATARATA, NO ESPECIFICADA

H270

AFAQUIA

H271

LUXACION DEL CRISTALINO

H278

OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL CRISTALINO

H279

TRASTORNO DEL CRISTALINO, NO ESPECIFICADO

H280*

CATARATA DIABETICA (E10-E14† CON CUARTO CARACTER COMUN .3)

H281*

CATARATA EN OTRAS ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS CLASIFICADAS
EN OTRA PARTE

H282*

CATARATA EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H288*

OTROS TRASTORNOS DEL CRISTALINO EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H300

CORIORRETINITIS FOCAL

H301

CORIORRETINITIS DISEMINADA

H302

CICLITIS POSTERIOR

H308

OTRAS CORIORRETINITIS

H309

CORIORRETINITIS, NO ESPECIFICADA

H310

CICATRICES CORIORRETINIANAS

H311

DESGENERACION COROIDEA

H312

DISTROFIA COROIDEA HEREDITARIA

H313

HEMORRAGIA Y RUPTURA DE LA COROIDES

H314

DESPRENDIMIENTO DE LA COROIDES

H318

OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA COROIDES

H319

TRASTORNO DE LA COROIDES, NO ESPECIFICADO

H320*

INFLAMACION CORIORRETINIANA EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CLASIFICADAS
EN OTRA PARTE

H328*

OTROS TRASTORNOS CORIORRETINIANOS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H330

DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA CON RUPTURA

H331

RETINOSQUISIS Y QUISTES DE LA RETINA

H332

DESPRENDIMIENTO SEROSO DE LA RETINA

H333

DESGARRO DE LA RETINA SIN DESPRENDIMIENTO

H334

DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA POR TRACCION

H335

OTROS DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA

H340

OCLUSION ARTERIAL TRANSITORIA DE LA RETINA

H341

OCLUSION DE LA ARTERIA CENTRAL DE LA RETINA

H342

OTRAS FORMAS DE OCLUSION DE LA ARTERIA DE LA RETINA

H348

OTRAS OCLUSIONES VASCULARES RETINIANAS

H349

OCLUSION VASCULAR RETINIANA, SIN OTRA ESPECIFICACION

H350

RETINOPATIAS DEL FONDO Y CAMBIOS VASCULARES RETINIANOS

H351

RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD

H352

OTRAS RETINOPATIAS PROLIFERATIVAS

H353

DEGENERACION DE LA MACULA Y DEL POLO POSTERIOR DEL OJO

H354

DEGENERACION PERIFERICA DE LA RETINA

H355

DISTROFIA HEREDITARIA DE LA RETINA

H356

HEMORRAGIA RETINIANA

H357

SEPARACION DE LAS CASPAS DE LA RETINA

H358

OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA RETINA

H359

TRASTORNO DE LA RETINA, NO ESPECIFICADO

H360*

RETINOPATIA DIABETICA (E10-E14† CON CUARTO CARACTER COMUN .3)

H368*

OTROS TRASTORNOS DE LA RETINA EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H400

SOSPECHA DE GLAUCOMA

H401

GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO

H402

GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO CERRADO

H403

GLAUCOMA SECUNDARIO A TRAUMATISMO OCULAR

H404

GLAUCOMA SECUNDARIO A INFLAMACION OCULAR

H405

GLAUCOMA SECUNDARIO A OTROS TRASTORNOS DEL OJO

H406

GLAUCOMA SECUNDARIO A DROGAS

H408

OTROS GLAUCOMAS
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H42*

H43

H44

H45*

H46

H47

H48*

H49

H50

H51

H52

H52

GLAUCOMA EN ENFERMEDADES
CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

TRASTORNOS DEL CUERPO VITREO

TRASTORNOS DEL GLOBO OCULAR

TRASTORNOS DEL CUERP VITREO Y DEL
GLOBO OCULAR EN ENFERMEDADES
CLASIFICADAS EN OTRA PARTE
NEURITIS OPTICA

OTROS TRASTORNOS DEL NERVIO OPTICO
[ II PAR ] Y DE LAS VIAS OPTICAS

OTROS TRASTORNOS DEL NERVIO OPTICO
[ II PAR ] Y DE LAS VIAS OPTICAS EN
ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA
PARTE

ESTRABISMO PARALITICO

OTROS ESTRABISMOS

OTROS TRASTORNOS DE LOS
MOVIMIENTOS BINOCULARES

TRASTORNOS DE LA ACOMODACION Y DE
LA REFRACCION

TRASTORNOS DE LA ACOMODACION Y DE

H409

GLAUCOMA, NO ESPECIFICADO

H420*

GLAUCOMA EN ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS, CLASIFICADAS EN
OTRA PARTE

H428*

GLAUCOMA EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H430

PROLAPSO DEL VITREO

H431

HEMORRAGIA DEL VITREO

H432

DEPOSITOS CRISTALINOS EN EL CUERPO VITREO

H433

OTRAS OPACIDADES VITREAS

H438

OTROS TRASTORNOS DEL CUERPO VITREO

H439

TRASTORNOS DEL CUERPO VITREO, NO ESPECIFICADO

H440

ENDOFTALMITIS PURULENTA

H441

OTRAS ENDOFTALMITIS

H442

MIOPIA DEGENERATIVA

H443

OTROS TRASTORNOS DEGENERATIVOS DEL GLOBO OCULAR

H444

HIPOTONIA OCULAR

H445

AFECCIONES DEGENERATIVAS DEL GLOBO OCULAR

H446

RETENCION INTRAOCULAR DE CUERPO EXTRAÑO MAGNETICO (ANTIGUO)

H447

RETENCION INTRAOCULAR DE CUERPO EXTRAÑO NO MAGNETICO (ANTIGUO)

H448

OTROS TRASTORNOS DEL GLOBO OCULAR

H449

TRASTORNO DEL GLOBO OCULAR, NO ESPECIFICADO

H450*

HEMORRAGIA DEL VITREO EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H451*

ENDOFTALMITIS EN ENFERNEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H458*

OTROS TRASTORNOS DEL CUERPO VITREO Y DEL GLOBO OCULAR EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS
EN OTRA PARTE

H46

NEURITIS OPTICA

H470

TRASTORNOS DEL NERVIO OPTICO, NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE

H471

PAPILEDEMA, NO ESPECIFICADO

H472

ATROFIA OPTICA

H473

OTROS TRASTORNOS DEL DISCO OPTICO

H474

TRASTORNOS DEL QUIASMA OPTICO

H475

TRASTORNOS DE OTRAS VIAS OPTICAS

H476

TRASTORNOS DE LA CORTEZA VISUAL

H477

TRASTORNOS DE LAS VIAS OPTICAS, NO ESPECIFICADO

H480*

ATROFIA OPTICA EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H481*

NEURITIS RETROBULBAR EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H488*

OTROS TRASTORNOS DEL NERVIO OPTICO Y DE LAS VIAS OPTICAS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS
EN OTRA PARTE

H490

PARALISIS DEL NERVIO MOTOR OCULAR COMUN [III PAR]

H491

PARALISIS DEL NERVIO PATETICO [IV PAR]

H492

PARALISIS DEL NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO [VI PAR]

H493

OFTALMOPLEJIA TOTAL (EXTERNA)

H494

OFTALMOPLEJIA EXTERNA PROGRESIVA

H498

OTROS ESTRABISMOS PARALITICOS

H499

ESTRABISMO PARALITICO, NO ESPECIFICADO

H500

ESTRABISMO CONCOMITANTE CONVERGENTE

H501

ESTRABISMO CONCOMITANTE DIVERGENTE

H502

ESTRABISMO VERTICAL

H503

HETEROTROPIA INTERMITENTE

H504

OTRAS HETEROTROPIAS O LAS NO ESPECIFICADAS

H505

HETEROFORIA

H506

ESTRABISMO MECANICO

H508

OTROS ESTRABISMOS ESPECIFICADOS

H509

ESTRABISMO, NO ESPECIFICADO

H510

PARALISIS DE LA CONJUGACION DE LA MIRADA

H511

EXCESO E INSUFICIENCIA DE LA CONVERGENCIA OCULAR

H512

OFTALMOPLEJIA INTERNUCLEAR

H518

OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LOS MOVIMIENTOS BINOCULARES

H519

TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO BINOCULAR, NO ESPECIFICADO

H520

HIPERMETROPIA

H521

MIOPIA

H522

ASTIGMATISMO

H523

ANISOMETROPIA Y ANISEICONIA

H524

PRESBICIA
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LA REFRACCION

H53

H54

H55

H57

H58*

H59

ALTERACIONES DE LA VISION

CEGUERA Y DISMINUCION DE LA AGUDEZA
VISUAL

NISTAGMO Y OTROS
OCULARES IRREGULARES

MOVIMIENTOS

OTROS TRASTORNOS DEL OJO Y SUS
ANEXOS

OTROS TRASTORNOS DEL OJO Y SUS
ANEXOS EN ENFERMEDADES
CLASIFICADAS EN OTRA PARTE
TRASTORNOS DEL OJO Y SUS ANEXOS
CONSECUTIVOS A PROCEDIMIENTOS, NO
CLASIFICADOS EN OTRA PARTE

H525

TRASTORNOS DE LA ACOMODACION

H526

OTROS TRASTORNOS DE LA REFRACCION

H527

TRASTORNO DE LA REFRACCION, NO ESPECIFICADO

H530

AMBLIOPIA EX ANOPSIA

H531

ALTERACIONES VISUALES SUBJETIVAS

H532

DIPLOPIA

H533

OTROS TRASTORNOS DE LA VISION BINOCULAR

H534

DEFECTOS DEL CAMPO VISUAL

H535

DEFICIENCIAS DE LA VISION CROMATICA

H536

CEGUERA NOCTURNA

H538

OTRAS ALTERACIONES VISUALES

H539

ALTERACION VISUAL, NO ESPECIFICADA

H540

CEGUERA DE AMBOS OJOS

H541

CEGUERA DE UN OJO, VISION SUBNORMAL DEL OTRO

H542

VISION SUBNORMAL DE AMBOS OJOS

H543

DISMINUCION INDETERMINADA DE LA AGUDEZA VISUAL EN AMBOS OJOS

H544

CEGUERA DE UN OJO

H545

VISION SUBNORMAL DE UN OJO

H546

DISMINUCION INDETERMINADA DE LA AGUDEZA VISUAL DE UN OJO

H547

DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL, SIN ESPECIFICACION

H55

NISTAGMO Y OTROS MOVIMIENTOS OCULARES IRREGULARES

H570

ANOMALIAS DE LA FUNCION PUPILAR

H571

DOLOR OCULAR

H578

OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL OJO Y SUS ANEXOS

H579

TRASTORNO DEL OJO Y SUS ANEXOS, NO ESPECIFICADO

H580*

ANOMALIAS DE LA FUNCION PUPILAR EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H581*

ALTERACIONES DE LA VISION EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H588*

OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL OJO EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H590

SINDROME VITREO CONSECUTIVO A CIRUGIA DE CATARATA

H598

OTROS TRASTORNOS DEL OJO Y SUS ANEXOS, CONSECUTIVOS A PROCEDIMIENTOS

H599

TRASTORNO NO ESPECIFICADO DEL OJO Y SUS ANEXOS, CONSECUTIVO A PROCEDIMIENTOS

2.5. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE BOLIVIA
Bolivia se declaró independiente el 6 de agosto de 1825. El 3 de octubre de 1825 la
nación adoptó oficialmente el nombre de República Bolivia, y en marzo de 2008, cambió
su denominación por Estado Plurinacional de Bolivia.
Bolivia está situada en el centro-oeste de América del Sur y con una extensión de
1.098.581 km². Es el octavo país más extenso de América y el vigésimo séptimo a nivel
mundial, aunque sin litoral marítimo.
Población: 10 millones de habitantes, de los cuales 49,8% son varones y 50,3% mujeres,
entre mestizos, indígena-originarios, blancos descendientes de criollos, afrobolivianos y
una menor proporción de descendientes de migrantes europeos y asiáticos.
El Estado boliviano se organiza a través de la separación e independencia de los órganos:
Ejecutivo, Legislativo, Judicial y Electoral. Cinco niveles de gobierno: plurinacional,
autónomo departamental, autónomo regional, autónomo indígena y nivel municipal.
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Según su Constitución, Bolivia es un Estado pacifista que promueve la cultura de la paz,
la cooperación entre pueblos y el rechazo a la guerra como instrumento de solución de
conflictos. Se prohíbe la instalación de bases militares extranjeras en su territorio.
En materia de integración energética y física, el país aspira convertirse en uno de los
principales centros energéticos de América del Sur y en asiento del principal corredor
bioceánico (Atlántico-Pacífico) de exportación.
La política exterior de Bolivia tiene una marcada tendencia hacia el desarrollo social y la
lucha contra la pobreza. La búsqueda de cooperación externa, la captación de socios
extranjeros para acelerar la modernización e industrialización de su Estado, así como la
lucha contra el narcotráfico, son también factores importantes dentro las relaciones
internacionales del país. Bolivia declara su derecho constitucional irrenunciable a una
salida al mar y que su objetivo es de solucionar pacíficamente el diferendo marítimo con
Chile, que se anexionó la costa marítima boliviana en la Guerra del Pacífico (1879).
Bolivia es un país megadiverso, pues se sitúa entre los once países del mundo con mayor
variedad de seres vivos, ecosistemas, que la hacen dueña de ricos y surtidos recursos
naturales. La producción de hidrocarburos, concentrada en el oriente y sur del país, es
principal fuente de ingresos económicos, ya que cuenta con la segunda mayor reserva de
gas natural de América del Sur (48 trillones de pies cúbicos), que se exporta a Brasil y
Argentina, y yacimientos de petróleo (16,2 millones de barriles al año) que abastecen el
mercado nacional. Entre los productos agrícolas que produce, en el oriente, están la soya
(8° productor mundial), sorgo, caña de azúcar, arroz, girasol, tabaco, maíz, yuca y
algunos productos agroindustriales. En occidente, se producen productos de consumo
interno como papa, oca, cebada y los exportables quinua, haba, cacao y café, estos dos
últimos provenientes de los yungas. En ganadería, se destaca la cría de ganado bovino y
porcino en el oriente, mientras que en occidente, la cría de camélidos como la alpaca es
importante para de la industria textil. Bolivia también se constituye en uno de los países
con mayor desarrollo de microfinanzas del mundo (2° puesto a nivel global).
Entre 2000 y 2008, el PIB de Bolivia ha crecido a un promedio de 3,7%, situándose el
último año en 5,8%. No obstante, su PIB per cápita es uno de los más bajos de la región
con 4.330 dólares (puesto 117° a nivel mundial).Las cinco actividades con mayor
crecimiento son las de producción de minerales metálicos y no metálicos (63%),
construcción (9%), petróleo crudo y gas natural (7%), establecimientos financieros (6%) e
industria manufacturera (5%).Las exportaciones de Bolivia sumaron el 2008 la cifra récord
de 6.836 millones de dólares, un 43% más que en 2007.Los altos precios internacionales
de hidrocarburos y minerales permitieron alcanzar este resultado ya que estos
representaron casi 3/4 partes (72%) de las ventas bolivianas al extranjero.
La población escolar inicial boliviana es de aproximadamente 200.000 habitantes en el
periodo 2005. En el sector primario, existe una población escolar de 1.600.000
aproximadamente para el mismo periodo mientras que los jóvenes escolarizados en nivel
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secundario llegan a los 400.000 habitantes. La cobertura del Sistema Educativo alcanza a
cerca del 85% de la población y la mayoría se encuentra en establecimientos fiscales
2.100.000 habitantes, demostrando que la demanda por servicios públicos en el campo
educativo es muy grande. El 96% de la población está alfabetizada. Siendo uno de los
países de América Latina con menos iletrados. Los programas de alfabetización del
gobierno boliviano en los últimos años mejoraron este indicador.
En cuanto a hogares, vivienda y servicios básicos, de un promedio de 1,9 millones de
hogares, el 66,8% tiene casa propia, el 16,4% alquilada y el 4,6% en anticrético. En las
ciudades el 89,5% cuenta con energía y combustibles necesarios para cocinar, en tanto
que en el área rural el 24,7% tiene sólo energía eléctrica. En cuanto al uso de los
combustibles en Bolivia, de 1,9 millones de hogares, el 34% cocina a base de leña; el
4,2% con guano, bosta y taquia; el 0.9% con kerosene; el 58,3% a gas (garrafa o
cañería); el 0,8% con electricidad y el 1,4% otros.
El sistema de salud boliviano cuenta con 3.234 establecimientos: 1.519 puestos de salud,
1.441 centros de salud, 213 hospitales básicos, 35 hospitales generales y 26 institutos
especializados.
En el área laboral, los niños y niñas menores de10 años que trabaja son 2,1 millones. De
10 años para adelante la población ocupada llega a 2,9 millones. La población
desocupada en calidad de cesantes es de 104.784 y aspirantes 30.973 personas. La
distribución laboral, entre hombres y mujeres, es la siguiente: Fuerzas Armadas 9.062,
administración pública y empresas 51.415, profesionales, científicos e intelectuales
166.172.Técnicos y profesionales de apoyo 167.205, empleados de oficina 91.742,
servicios y vendedores de comercio 512.982, agricultura, pecuaria y pesca 852.489,
industria extractora, construcción y manufactura 544.854, operadores de instalaciones y
maquinaria180.125 y trabajadores no calificados 276.031, sin especificar 137.979.El
salario mínimo en Bolivia es 647 bolivianos (92 dólares).
Respecto a las condiciones de vida y servicios básicos, del 100% de la población, el
16,6% tiene sus necesidades básicas satisfechas; el 24,8% está consignado en el umbral
de la pobreza; el 34,2% vive en una pobreza moderada; el 21,7% se encuentra en la
indigencia y el 2,7% en la marginalidad.

2.6. INSTITUCIONES QUE BRINDAN ATENCIÓN OFTALMOLÓGICA EN BOLIVIA
INSTITUTO NACIONAL DE OFTALMOLOGÍA
A partir del año 1995 lleva el nombre de "Dr. Javier Pescador Sarget", en reconocimiento
a la labor de creación realizada, está ligada a la continuación de lo que fue el Hospital de
Ojos Said en el año 1939.
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El Instituto como tal fue inaugurado un 9 de agosto de 1975. Mostrando un proceso de
franco crecimiento en infraestructura, recursos humanos y equipamiento, que permitió un
incremento de coberturas de servicio, de 20 atenciones diarias a más de 100, de 2 a 4
cirugías a un récord de 40 diarias. El Instituto Nacional de Oftalmología es un centro de
referencia nacional con un número importante de pacientes referidos para atención clínica
y quirúrgica de la especialidad, por ello es un hospital de tercer nivel. Cuenta con un
servicio ambulatorio completo de consulta externa dotado de 9 consultorios. Capacidad de
30 camas para internación de pacientes, un área quirúrgica constituida por 5 quirófanos,
cada uno de ellos con el instrumental quirúrgico necesario para desarrollar las destrezas
de los residentes durante su entrenamiento en esta especialidad. Un servicio de
procedimientos complementarios de diagnóstico con tecnología de punta.

Misión
Mejorar y rehabilitar la salud visual en la población; brindando atención oftalmológica de
alta calidad; englobando los tres niveles de atención; preparando y formando recursos
humanos; motivando y comprometiendo al personal de la institución, destinada
especialmente a gente doliente de la vista y escasos recursos económicos.
Visión
Ser un hospital integrado a la comunidad capaz de atender y resolver toda la problemática
oftalmológica con la más alta tecnología, líder en la formulación de políticas de salud
nacionales y promotor de la medicina preventiva.
Objetivos institucionales
Los objetivos institucionales, están orientados a fortalecer la gestión hospitalaria del INO
de acuerdo al avance tecnológico – científico, cumpliendo los parámetros de la normativa
actual. Los cuales son descritos a continuación:
a) Gestionar recursos humanos, económicos y tecnología de punta.
b) Capacitar al recurso humano en normas, procedimientos y tecnología.
c) Integrar los sistemas de información y administración (SIAF, SICE, WinSig, SAFCO)
para la toma de decisiones.
d) Desarrollar la política de incentivos.
e) Recaudar la estructura organizativa.
Marco normativo
El Marco Legal que rige el accionar del Instituto Nacional de Oftalmología está compuesto
principalmente por la Ley 1551 de Participación Popular del 20/04/1994, según el artículo
13 se transfiere a título gratuito a los Gobiernos Municipales el derecho de propiedad
sobre los bienes inmuebles afectados a la infraestructura física de los servicios públicos
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de salud que incluyen hospitales de segundo y tercer nivel, hospitales de distrito, centros
de salud de área y puestos sanitarios. Asimismo, el artículo 21 del Reglamento de la Ley
de Participación Popular aprobado con Decreto Supremo Nº 23813 del 30/06/1994
menciona que en salud comprende los gastos de mantenimiento de la infraestructura y los
servicios básicos; así como los insumos y suministros.
La Ley Nº 1654 del 28/07/1995 de Descentralización Administrativa, en el inciso g) del
artículo 5º entre las funciones de la prefectura establece administrar, supervisar y
controlar por delegación del Gobierno Nacional, los recursos humanos y las partidas
presupuestarias asignadas al funcionamiento de los servicios personales de educación,
salud y asistencia social en el marco de las políticas y normas para la provisión de estos
servicios.
El marco de la gestión administrativa estará regido por la Ley 1178 de 20 de Julio de 1990
de Administración y Control Gubernamentales que regula el funcionamiento de entidades
del sector público, expresa un modelo de administración para el manejo delos recursos de
las Instituciones y establece ocho sistemas de administración financieros y no financieros.
La Ley 2028 de 28 de Octubre de 1999 de Municipalidades, establece que el Gobierno
Municipal tiene competencias: supervisar los recursos humanos; contribuir para otorgar
prestaciones de salud a la población; construir, equipar y mantener la infraestructura;
establecer mecanismos de financiamiento y administrar los bienes muebles e inmuebles
del sector salud.
Entre los objetivos del INO está la prestación de servicios de atención oftalmológica con el
propósito de mejorar y rehabilitar la salud visual de la población. Asimismo, el INO presta
servicios a los pacientes de pensionado, en aplicación del Reglamento General de
Pensionado de Hospitales, Institutos de Especialidad e Investigación del Ministerio de
Previsión Social y Salud Pública, aprobado mediante la Resolución Ministerial Nº 0587 del
26/06/1987, emitida en virtud del Decreto Supremo Nº 21229del 17/04/1986. El
mencionado Reglamento establece que los pacientes de pensionado, que comprende a
los denominados interinstitucionales o de Convenio y particulares o también denominados
privados.
Los pacientes interinstitucionales, corresponden a los provenientes pacientes delas
entidades de seguro, con los cuales el INO suscribió contratos, los mismos son:
1. Caja Petrolera de Salud
2. Caja de Salud de Caminos y Ramas Anexas.
3. Caja de Salud CORDES
4. Seguro Social Universitario
5. Caja de Salud de la Banca Privada
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6. Seguro Médico Delegado Cooperativa de Teléfonos Automáticos. Asimismo, el INO
presta servicios a los pacientes de los seguros detallados a continuación bajo la
modalidad de paciente interinstitucional, pese a que no cuentan con convenios o
contratos, suscritos información confirmada en forma verbal por el Lic. Leonardo
Rodríguez Zambrana, Sub Director Administrativo Financiero del INO: Caja Nacional de
Salud (CNS)
7. Corporación de Seguro de Salud Militar (COSSMIL)
8. Sinchi Huayra S.A.
Los pacientes particulares o privados, corresponden aquellos que presentan la orden de
atención emitida por el médico tratante del INO o medico externo, siendo este servicio
específicamente para efectuar cirugías requeridas.
Finalmente se cuenta con la categoría de pacientes institucionales, que corresponden a
los que se apersonan al establecimiento de salud para recibir servicios del INO.

CONSEJO DE SALUD RURAL ANDINO CSRA
Datos generales
Dirección: Calle Walter Khon #806 (Zona Cristo Rey) La Paz, Bolivia
Casilla postal: 13387 La Paz
Teléfonos: (591)-(2)-241-5752, (591)-(2)-241-2495
Fax: (591)-(2)-212-5028
csra@csra-bolivia.org
Fecha de fundación: Marzo, 1983
Fundadores: Henry Perry, Germán Crespo, Jorge Velazco. Gustavo Valenzuela,
Esperanza Eid y Cristina Gardell.
Naturaleza: Organización nacional, no gubernamental sin fines de lucro.
Constitución legal: Personería jurídica reconocida bajo Resolución Suprema de Bolivia
No.215211. Registro de ONGs No.0582 del VIPFE (Min. Finanzas).
Misión: “Salvar vidas, trabajando lado a lado con nuestros clientes (las familias, las
comunidades, organizaciones) para contribuir a mejorar la salud"
Visión: “Somos reconocidos como una organización pionera que genera cambios en
familias, comunidades bolivianas y organizaciones nacionales e internacionales"
REPRESENTANTE LEGAL:
NathanRobisonCarttar
Director Nacional
nrobison@csra-bolivia.org
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Presencia en el país
El CSRA tiene sus oficinas centrales en la ciudad de La Paz, dos oficinas regionales y una
unidad de proyectos en el interior del país:
a. La Regional El Alto dirige la implementación de proyectos y programas que benefician a
más de 50.000 habitantes en el Distrito Municipal 8 de esa ciudad.
b. La Regional Montero ubicada en la ciudad de Montero, provincia Santisteban del
departamento de Santa Cruz, beneficia a más de 37.000 habitantes, trabajando a través
de 3 áreas de salud.
c. La Unidad de Proyectos de Santa Cruz, cuya oficina está ubicada en la misma ciudad
de San Cruz, beneficia actualmente a más de 85.000 habitantes de la ciudad y de las
provincias de Porongo y Saavedra.
Estructura
La máxima instancia de decisión del CSRA es una Asamblea. Esta instancia tiene un
directorio compuesto de prestigiosos profesionales del país que, en forma ad-honorem,
brindan su esfuerzo para el logro de los objetivos institucionales: Ing. Ricardo Pereyra
(presidente); Dra. Caroline de Hilari; Dra. Esperanza Aid; Lynn Johnson. El Directorio
monitorea las actividades de la institución a través del Director Nacional. Del Director
Nacional se desprenden la gerencia Técnica (para la gestión de recursos), la gerencia
Administrativa/Financiera y las direcciones de la Regional El Alto, la Regional Montero y la
Unidad de Proyectos de Santa Cruz.
Competencias
1. Gestión y administración de servicios de Atención Primaria de Salud
2. Fortalecimiento de la gestión en salud de los gobiernos municipales.
3. Planificación participativa
4. Investigación participativa: Diagnósticos de base,

evaluaciones cuantitativas,

cualitativas, Sistemas de Análisis Social (SAS)
5. Elaboración de Planes de Desarrollo Local
6. Diseño, implementación, monitoreo y evaluación de proyectos y programas de salud en
general (Salud materno infantil, adolescentes, enfermedades infecciosas, etc.)
7. Diseño, implementación, monitoreo y evaluación de proyectos de desarrollo (Riego,
alfabetización, producción, sanidad animal, construcción de cocinas Lorena, construcción
de sistemas de agua, micro-crédito, entre otros)
8. Sistematización de experiencias.
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Especialización
1. Metodología con Base Censal Orientada al Impacto
2. Diseño, implementación, monitoreo y evaluación de proyectos y programas de salud
primaria
3. Gestión compartida de sistemas locales de salud
4. Planificación participativa
5. Investigación participativa: Diagnósticos, Líneas de Base, métodos y técnicas
cuantitativas, cualitativas, Sistemas de Análisis Social (SAS)
6. Sistematización de experiencias
7. Formación, gestión y administración de organizaciones no-gubernamentales
Vínculos institucionales
A lo largo del tiempo de su existencia, el CSRA ha desarrollado vínculos importantes de
diferente índole con diferentes organizaciones en el plano local, nacional y también
internacional.
a. Es socio fundador y miembro activo del Programa de Coordinación en Supervivencia
Infantil (PROCOSI), que con sus 33 miembros, es la mayor red de ONGs trabajando por
la salud integral y el desarrollo en Bolivia
b. Sostiene un asocio con CURAMERICAS (Ex Andean Rural HealthCare) de los Estados
Unidos de quien recibe apoyo financiero y técnico.
c. Tiene cuenta con Vereinzur Förderung des Verständinnes der EinenWelte.V (VFVEW)
como organización socia en Alemania, que apoya al CSRA con algunos fondos de
donantes individuales.
d. Con los gobiernos municipales, los Servicios Departamentales de Salud y
representantes de la sociedad civil de las respectivas regionales, con quienes ha firmado
acuerdos de trabajo conjunto para la implementación de proyectos de salud
e. Ha trabajado en Asociación con otras organizaciones para la implementación de
diferentes proyectos: APSAR, CESA, CRECER, Save The Children, Universidad NUR,
CEPAC, entre otros.
f. Ha establecido asocio con el Centro de Estudios y Proyectos (CEP) para el desarrollo
de estudios integrales, intersectoriales.

(CONSEJO
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RURAL
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BOLIVIA)
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3. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar el marco de salud visual en Bolivia, a través del análisis de normativa legal
vigente, datos sociodemográficos, de salud general, la morbilidad, y de salud visual
existentes, y proponer estudios posteriores que permitan afrontar el problema.

3.2 Objetivos específicos
1.
Describir las características geográficas y sociodemográficas de la población
boliviana.
2.

Describir la normatividad gubernamental y el sistema de información de prestación
de servicios en salud visual y ocular

3.

Documentar la morbilidad de las alteraciones visuales y oculares de Bolivia.

4.

Determinar la frecuencia de las alteraciones visuales y oculares en el país según
edad y género.

5.

Elaborar un plan de prevención de alteraciones visuales y oculares y promoción de
la salud visual a corto plazo.

4. METODOLOGÍA
4.1 TIPO DE ESTUDIO: Observacional Descriptivo retrospectivo.
Es aplicada porque trata de responder preguntas concretas con el objeto de encontrar
soluciones o respuestas para aplicar en el contexto específico de Bolivia. Es descriptiva
porque detalla las características más importantes del objeto de estudio y proporciona
información para el planteamiento de nuevas investigaciones. Es retrospectiva por
realizarse en base a datos ya existentes.
Se utilizará técnica de investigación documental, estadística descriptiva, tablas de
frecuencia e índices de morbilidad y frecuencia.
Se relevará:
1.1 La información demográfica disponible
1.2 Marco normativo en salud visual
1.3 Información de variables socioeconómicas
1.4 Forma de recolección de datos de morbilidad visual
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1.5 Indicadores de morbilidad visual, frecuencia de anomalías visuales.
Al efecto se solicita información al Instituto Nacional de Estadística, Ministerio de Salud y
sus dependencias, VOSH International y sus capítulos, Hospitales, Clínicas y Consultorios
Privados.

4.2. POBLACIÓN
Población universo: Se incluirán todos los registros de salud a nivel público y privado del
año 2010.
Unidad de análisis: Pacientes que acuden a consulta oftalmológica en Bolivia.
Población muestra: Todos los pacientes que acudieron a consulta oftalmológica a los
consultorios del INO, CSRA, Caja Petrolera, Hospital del Nino y a la consulta de la Dra.
Delia Manzon en 2010.
La captura de información se basó en los siguientes criterios de inclusión:
Se incluyen todos los registros de datos de historias clínicas de las instituciones
mencionadas en la población muestra, que contengan información de las variables edad,
género, y diagnóstico según código CIE-10, considerando el diagnóstico principal.
Criterios de exclusión: Historias clínicas que no especifiquen diagnóstico principal, o
diagnósticos que no puedan ser agrupados por códigos CIE-10. Asimismo cuando no se
especifiquen edad o género.
La información fue recibida en algunos casos en archivo digital, y en otros en papel,
agrupándose el diagnóstico principal según la clasificación CIE-10. Los casos donde no
estaban claros los datos de diagnóstico, edad, o género fueron eliminados de la muestra.

TAMAÑO DE LA MUESTRA
Considerando que el total de la población boliviana es de 10000000 y que una muestra
representativa con un nivel de confianza del 95% con un intervalo de confianza de 1.96
es de 2499 habitantes, para el estudio realizado se observaron 35592 casos que
corresponden a un nivel de confianza de 95% con un intervalo de confianza de 0.52; con
un error de 0.09. Ahora bien si el sesgo estadístico es un error que se detecta en los
resultados de un estudio y que se debe a factores en la recolección, análisis,
interpretación o revisión de los datos se debe señalar que el muestreo fue realizado por
conveniencia, puesto que al carecer de un sistema centralizador de datos de salud visual,
se recurrió a las instituciones que contaban con esta información, y es a partir de estos
datos que se realiza el análisis estadístico correspondiente.
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4.3. VARIABLES EN ESTUDIO
4.3.1. Variables demográficas
Las variables demográficas se describen en la tabla 6.
Tabla 6. Operacionalización de variables

VARIABLE

DEFINICIÓN CONCEPTUAL

DEFINICIÓN
OPERATIVA

NATURALEZA

ESCALA DE
MEDIDAS

0-4 años

Edad

Tiempo transcurrido a partir del

5-14 años

nacimiento de un individuo.

15-44 años

Rangos en años usados por MSPS

45-49 años

Nominal
Cualitativa

Politómica

60 años o más
Características y roles que diferencian a
Género

aquellos de aquellas

Femenino
Masculino

Cualitativa

Nominal
Dicotómica

INO
Institución
Consultorio de atención oftalmológica
de
ofertada a los pacientes bolivianos.
Atención
Oftalmológi
ca
Fuente: Elaboración propia

Seguridad Social
Consulta Publica

Cualitativa

Nominal
Politómica

Consulta Privada

4.3.3. Variables clínicas

Para las variables clínicas, se reclasificó la lista de códigos CIE-10 en el capítulo séptimo
de las enfermedades del ojo y sus anexos oculares (Tabla 1). Se reagrupó teniendo en
cuenta la codificación establecida por la red REISVO para Colombia, tal como lo presenta
la tabla 7.
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Tabla 7. Clasificación de las enfermedades del ojo y sus anexos oculares establecida por
la red REISVO

CÓDIGO REISVO DIAGNÓSTICO

1

Trastornos de los párpados

2

Trastornos del aparato lagrimal

3

Trastornos de la conjuntiva

4

Trastornos de la esclerótica

5

Trastornos de la córnea

6

Trastornos del iris y cuerpo ciliar

7

Trastornos del cristalino

8

Trastornos de la coroides

9

Trastornos de la retina

10

Glaucoma

11

Trastornos del cuerpo vítreo

12

Trastornos del globo ocular

13

Trastornos del nervio óptico y de las vías ópticas

14

Trastornos de los músculos oculares

15

Trastornos de la acomodación y de la refracción

16

Alteraciones de la visión

17

Ceguera y disminución de la agudeza visual

18

Otros trastornos del ojo y sus anexos

4.4 ANALISIS ESTADÍSTICO
Consolidación de datos de los Consultorios oftalmológicos de INO, CSRA, Caja Petrolera,
Hospital del Niño, Hospital Japonés, Hospital Percy Boland y de la consulta de la Dra.
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Delia Manzon, depuración, codificación y agrupación de diagnósticos según la
clasificación REISVO .Se utilizó estadística descriptiva: frecuencias absolutas y
frecuencias relativas. Para el análisis bivariado se aplicó tablas de contingencia para
establecer la relación existente entre las variables clínicas y las variables geográficas y
sociodemográficas.

5. RESULTADOS
5.1. VARIABLES GEOGRÁFICAS
Nombre: Estado Plurinacional de Bolivia
Límites: Brasil, Paraguay, Argentina, Chile, y Perú
Superficie: 1.098.581 km²
Población: 10624575 hab.
Idioma oficial: castellano, quechua, aimara, guaraní, y otras 33 lenguas.
Capital: Sucre
Capital Política y sede de gobierno: La Paz
Lat: 16°30′8″S
Long: 68°09′56″O
Alt: 3650msnm

Figura 10. Mapa político Estado Plurinacional de Bolivia
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Altitud
El territorio Boliviano se asienta en gran parte sobre la Cordillera de los Andes,
otorgándole una fisonomía particular. Así, mientras muchas de sus principales ciudades
superan los tres metros de altura, un ejemplo de esto son las vecinas ciudades de La Paz
y El Alto, que alcanza los 4000 msnm. Otras situadas al oriente, como Santa Cruz de la
Sierra, yacen sobre llanuras de baja altitud. Estas marcadas diferencias determinan una
gran diversidad de condiciones climatológicas, hábitats, diversidad biológica,
oportunidades laborales, y costumbres alimenticias de la población.
Clima:
El clima de Bolivia varía mucho de una ecorregión a otra, de las condiciones tropicales en
los llanos orientales a un clima polar en los andes occidentales. En el oriente los veranos
son cálidos y húmedos, mientras en occidente secos y con lluvias que modifican la
temperatura, la humedad, el viento, la presión atmosférica, y la evaporación, dando lugar
a climas diferentes. Cuando se presenta el fenómeno climatológico de “El Niño” genera
grandes alteraciones en el clima. Los inviernos en occidente son fríos y presentan nieve
en las proximidades a las montañas, mientras que las tierras bajas tienden a tener días
ventosos.
Las variaciones climáticas por regiones ocurren de la siguiente manera (figura 11):


Llanos: Clima húmedo tropical con temperatura promedio de 30°C. Los vientos
provenientes de la selva amazónica ocasionas lluvias significativas. A partir de
mayo, vientos secos producen una precipitación mínima por lo que los días son
despejadas. En invierno, incursionan vientos fuertes del sur, llamados “surazos”
que pueden traer temperaturas frescas por varios días.



Altiplano: Clima árido-polar que barrido por los vientos fuertes y fríos. La
temperatura media se encuentra entre los 15 a 20°C. En la noche las temperaturas
caen drásticamente y se sitúan justo por encima de los 0°C, mientras que al medio
día el clima es seco y la intensidad de la radiación solar es mayor. Las heladas
ocurren casi cada día y la nieve es frecuente.



Valles y Yungas: El clima es templado. Los vientos nororientales húmedos son
empujados hacia las montañas, haciendo que esta zona sea húmeda y lluviosa.
Las temperaturas caen con el aumento de la altura, sin embargo las nevadas son
posibles en elevaciones que oscilan los 2.000 msnm.



Chaco: Clima semitropical, semiárido. Presenta lluvia y humedad durante enero y
los otros meses son secos con días calurosos y noches frescas. La temperatura
máxima registrada en Bolivia fue de 47°C y se produjo en esta zona. Los “surazos”
también afectan esta región.
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Selva húmeda
Los Yungas,
La Paz

Desierto frío
Desierto Dalí, Potosí

Selva seca
Bosque Chaqueño, Santa Cruz

Selva tropical
Selva Amazónica, Cochabamba

Altiplano húmedo
Meseta del Titicaca, La Paz

Altiplano seco
Isla del Pescado, Potosí

Valle templado
Samaipata,
Santa Cruz

Glaciar andino
Lago glaciar,
La Paz

Figura 11. Paisajes bioclimáticos de Bolivia

Biodiversidad: La variedad geográfica y climática hace de Bolivia uno de los países más
biodiversos de la región siendo considerado como un país megadiverso. (Figura12)

Leopardus
pardalis
Tigrillo

Saimiriboliviensis
Mono Ardilla

Phoenicopterusandinus
Flamenco

Lama glama
Llama

Iniaboliviensis
Bufeo

Heliconia rostrata
Patujú

Echinopsisboyuibensis
Cactus de boyuibe

Ceiba speciosa
Toborochi

Swieteniamacrophylla
Mara (Caoba)

Cantuabuxifolia
Cantuta

Figura 12. Fauna y flora de Bolivia
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5.2. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS
La población del país presenta una alta concentración en el eje formado por La Paz,
Cochabamba, y Santa Cruz.
Bolivia es un país multiétnico y multicultural, lo que le confiere características especiales a
su población, siendo un 60% autoidentificado como perteneciente a pueblos originarios –
aborígenes; esto diferencia a Bolivia del resto de los países de la región. (Tabla 8) En su
población se reconocen tres grupos étnicos principales, quechuas, aymaras y guaraníes,
y está originada en 36 etnias diferentes, algunas de ellas con características bien
diferenciadas, siendo el resto de origen hispano, mixto, y otras corrientes migratorias
minoritarias. Los grupos aborígenes son el colectivo más desfavorecido. (36 Etnias de
Bolivia)
Tabla 8. Autoidentificación con pueblos originarios
Autoidentificación con Pueblos Indígena-Originarios. “a”
Autoidentificació
60 %
n indígena
Ninguna
40 %
autoidentificación
Autoidentificación Étnica. “b”
Mestizo

68 %

IndígenaOriginario

18 %

Blanco

7%

Cholo

2%

Afroboliviano

1%

Otros

1%

No sabe / No
3%
responde
“a” = Censo Nacional de Población y Vivienda 2001, INE
“b” = Encuesta Nacional Sobre Valores y Actitudes Frente a la Conflictividad en Bolivia
2009, Fundación Boliviana para la Democracia Multipartidaria (FBDM) y Fondo para la
Democracia de Naciones Unidas (Undef). El Censo de 2001 no incluyó preguntas sobre
identidad no indígena por lo que no se tiene un dato oficial del INE.
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Los pueblos indígena-originarios de Bolivia se dividen en dos ramas: Las Etnias de los
Andes asentadas en mayor parte en las regiones altiplánicas y valles; y las Etnias de los
Llanos Orientales que se localizan en las regiones cálidas al nororiente de la cordillera
central y las regiones del sudeste (Gran Chaco).
Etnias de los Andes
-

Aymaras: Ocupan fundamentalmente la alta meseta de los departamentos de La
Paz, Oruro y Potosí y algunas cabeceras de los llanos tropicales.
Quechuas: Se desarrollan principalmente en los valles de Cochabamba y
Chuquisaca. También ocupan zonas cordilleranas de Potosí y Oruro, y existen
enclaves quechuas en las provincias de Inquisivi, Camacho y Muñecas del
departamento de La Paz. Pertenecen a la nación quechua entre otros los
Tarabucos, los Ucumaris, los Calchas, Chaquies, Yralipes, y Tirinas.

Etnias de los Llanos Orientales
-

Guaraníes: Formado por: Guarayos, Pausernas, Sirionós, Chiriguanos, Matacos,
Chulipis, Taipetes, Tobas y Yuquis.
Tacanas: Formado por: Lecos, Chimanes, Araonas y Maropas.
Panos: Formado por: Chacobos, Caripunas, Sinabos, Capuibos y los
Guacanaguas.
Aruacos: Formado por: Apolistas, Baures, Moxos, Chanés, Movimas, Cayabayas,
Carabecas, Paiconecas o Paucanacas.
Chapacuras: Formado por: Iténez o Moré, Chapacuras, Sansinonianos,
Canichanas, Itonamas, Yuracarés, Guatoses y Chiquitos.
Botocudos: Formado por: Bororos y Otuquis.
Zamucos: Formado por: Ayoreos. (36 Etnias de Bolivia). Ver tabla 9

Tabla 9. Etnias
Grupo

Población

%

Grupo

Población

%

Quechua
Aymara

1.558.277
1.098.317

15,54%
10,95%

Afroboliviano
Movima

22.000
10.152

0,22%
0,11%

Chiquitano

184.288

1,84%

Guarayo

9.863

0,10%

Guaraní

133.393

1,33%

Chiman

4.528

0,05%

Moxeño

76.073

0,76%

Tacana

3.056

0,03%

Factores Socioeconómicos
Los factores socioeconómicos marcan al país en forma sustantiva, con los índices más
bajos de la región sudamericana, si bien la mayor parte de la región exhibe en la última
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década datos favorables en términos de PIB, por el aumento de los precios
internacionales de los productos primarios.
Tal vez lo que más ha marcado la realidad Boliviana sea la desigualdad. Bolivia ha sido
por décadas una tierra de diferencias sociales abismales, que tanto por un escenario
macroeconómico favorable para el país, como por las políticas de estado de los últimos
años tiende a mejorar, no obstante los habitantes menos favorecidos de Bolivia apenas
pueden comenzar a percibir esa mejoría. Esto se ve plasmado en los índices de
porcentaje de población pobre, así como por el índice de analfabetismo y el bajo nivel de
educación (en cantidad de años de estudio) Tabla 11.(Cultura y Etnias Indigenas de
Bolivia)
Tabla 10. Factores socioeconómicos

PIB
Miles
US$
2004

2720

Crecimiento
anual PIB (%)
2004

4,5%

Alfabetización
adultos
2004

86,7%

Pobreza IPH
2004

Ingreso
<
US$ 2 diarios
1990-2004

Pob. debajo el
umbral de pobreza
nacional
19902002

Desigualda
d
Índice
Gini

Desigualdad: Renta 10%
más rico vs. Renta 10 más
pobre 2002

Instal. de
saneamie
nto

13,9

42,2

62,7

0,601

168,1

46%

Fuente: Human Development Report (2006)

Una comparación de parámetros socioeconómicos con el resto de la región resulta
esclarecedora. (Tabla 12)
Tabla 11. Comparación PIB diferentes países de América

Salud Visual
Según datos obtenidos de los Colegios Médicos de Bolivia, y de los principales
departamentos. La cantidad de oftalmólogos en el país es de 199 (Tabla 13), mientras
que los registrados en la sociedad Boliviana de Oftalmología son solo 99. Basados en los
datos del Colegio se establece una tabla de pacientes por oftalmólogo.
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Agua
potable

85%

Tabla 12. Habitantes por oftalmólogo según departamento.

Dpto.

Nº de oftalmól

Población

Habitantes / oftalmólogo

148.411.33
47.741.49 (32665.23)
33.411.13 (43691.48)
56.351.75
81.160
131.401
69.644.05 (42208.52)
46.469.28
261.169.5
52.657.34
(43083.28)
(46964.66)
*Discrepancia entre los datos del colegio nacional y el departamental
BENI
COCHABAMBA:
LA PAZ:
ORURO:
PANDO:
POTOSÍ:
SANTA CRUZ:
SUCRE:
TARIJA:
TOTAL:

3
39 + 18*
85 -20*
8
1
6
40 + 26*
14
2
198 + 44 – 20

445,234
1,861,918
2,839,946
450,814
81,160
788,406
2,785,762
650,570
522,339
10,426,154

Fuente: Colegio Médico de Bolivia

Si tomamos estos datos como válidos nos encontramos con aproximadamente 2
oftalmólogos cada cien mil habitantes, si por el contrario se considera la cifra de la
sociedad Boliviana de Oftalmología, esto cae a un oftalmólogo cada cien mil habitante.
Estos datos contrastan con los del estudio SAVIM (Figura 13) que lo sitúa en 3 cada
100.000 habitantes.

Figura 13. Comparación de RRHH en salud visual profesionales cada 100.000 habitantes

Fuente: Savim
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De lo anterior surge que mientras el departamento de la Paz posee 3/100.000 150000, el
Beni muestra una relación de 0,66/100.000. Esto que ya muestra unclaro problema en la
distribución es aún más grave si consideramos que la mayor parte de los oftalmólogos se
concentran en las grandes ciudades, quedando las áreas rurales o peri-urbanas sin
atención. Se agrega a esta situación la poca oferta de servicio de atención visual fuera de
las ciudades principales. Otro factor agravante es el hecho de que del total de
oftalmólogos, incluso a nivel privado, muchos se ocupan en de clínica de atención
primaria, prescribiendo anteojos y otras tareas, restando así oferta de cirujanos al
sistema. Esta realidad no escapa al promedio sudamericano, ya que según SAVIM existe
una tasa de 2,7 intervenciones al año por oftalmólogo sudamericano, lo que resulta
insuficiente para las necesidades de la salud visual pública. Continuando la cadena de
debilidades, solo el Instituto Nacional de Oftalmología (INO) está en capacidad de realizar
cirugías, quedando dicho centro como única opción para los tratamientos de tipo
quirúrgico en la ciudad de La Paz.
Mientras tanto, como contrapartida a las dificultades estructurales, Misión Milagro ha
constituido en el país una red de atención pública y gratuita que cuenta con 18 centros
localizados en el medio rural o periurbano. Este operativo, desde el inicio del programa en
2.005 hasta junio2008, realizó 262.784 consultas, operando pacientes que sufrían
catarata, pterigium y otros problemas. Las operaciones se realizaron en 18 nuevos
centros oftalmológicos y quirúrgicos con atención gratuita (SAVIM) (Laura Guisasola,
2008)
La reciente graduación de los primeros ocho optometristas en el instituto ISSEM, de Santa
Cruz de la Sierra, y los futuros graduados (20 cursan la carrera actualmente – 2011),
abren una salida a la crítica situación de oferta profesional en salud visual.
Como se ha visto, existen factores estructurales que atentan contra el acceso a la salud
visual, pudiese observar que en el sistema formal/estructural solo el 30 % de la población
accede al sistema mayoritario de atención de la población desfavorecida, esto plantea una
situación compleja que como se ha dicho, al momento se resuelve en parte, a través del
trabajo de Operación Milagro. Por su parte, VOSH (Volunteer Optometric Services to
Humanity) también ha estado realizando brigadas de atención visual y provisión de
anteojos, y existen centros con fondos de cooperación internacional que proveen servicios
a bajo costo.
El pasado mes de marzo (2011), se graduaron en la ciudad de Santa Cruz de la Sierra los
primeros ocho “Técnicos en Optometría” en el instituto ISSEM, hasta el momento el único
que cuenta con resolución habilitante para las carreras de óptica y optometría. A la fecha
se cuentan unos 20 estudiantes de la segunda cohorte. Estos nuevos profesionales, junto
a los Ópticos Oftálmicos que van egresando deberían ser parte de la llave para mejorar la
oferta de servicios de salud visual en Bolivia, dominada por el empirismo, a falta de
mejores opciones.
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5.3. ANÁLISIS UNIVARIADO

Se analizaron 35.438 historias clínicas de los centros de atención INO, CSRA, Hospital
de Niños, Hospital Japonés, Caja Petrolera, Maternidad Percy Boland y consulta de Dra.
Delia Manzon La figura 14 resume los porcentajes correspondientes a cada institución.
2% 1%

DATOS INO
CONSULTA CSRA

37%

CONSULTA DRA. MANZON
HOSPITAL DE NIÑOS

53%

CAJA PETROLERA
HOSPITAL JAPONÉS
MATERNIDAD P. BOLAND

5%

2%
0%

Figura 14. Pacientes atendidos 2010 por centro de atención

Los datos generales de los pacientes analizados según edad y género de los 35.438 de
las 7 instituciones (INO, CSRA, Hospital de Niños, Hospital Japonés, Caja Petrolera,
Maternidad Percy Boland y consulta de Dra. Delia Manzón) se resumen en la tabla 13.
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Tabla 13. Población atendida según edad y género, reportada en los centros INO, CSRA,
Hospital de Niños, Hospital Japonés, Caja Petrolera, Maternidad Percy Boland y consulta
de Dra. Delia Manzón

POBLACIÓN
Total registrada
EDAD
0 a 4 años
5 a 14 años
15 a 44 años
45 a 59 años
60 o más años
GÉNERO
Femenino
Masculino
RÉGIMEN DE SALUD
INO
Centros públicos/privados

AÑO 2010
FRECUENCIA PORCENTAJE
35.438
100%
2950
4352
11456
7185
9495

8,32%
12,28%
32,33%
20,27%
26,79%

19045
16393

53,74%
46,26%

18960
16478

53,50%
46,50%

La edad de los pacientes atendidos en 2010, representa a diferentes grupos etáreos, en
tanto que por género se observa una relación de más pacientes femeninos, lo que se
corresponde con la población del país. Los centros utilizados en este estudio, tanto
públicos como privados, nuclean a pacientes con cobertura social y sin ella, de diversos
estratos socioeconómicos.
Tabla 14. Morbilidad por diagnóstico de enfermedades de los ojos y sus anexos según la
clasificación REISVO, en Bolivia 2010 (INO, CSRA, Hospital de Niños, Hospital Japonés,
Caja Petrolera, Maternidad Percy Boland y consulta de Dra. Delia Manzón)
CÓDI
GO
Datos
Uno

Consulta
Csra

Consulta Dra. Hospital De
Caja
Manzón
Niños
Petrolera

Hospital
Japonés

Maternidad P. TOT
Boland
AL

1

880

67

33

146

329

108

5

1.56
8

4,40
%

2

1.360

3

4

46

228

43

12

1.69
6

4,80
%

3

3.860

235

16

264

3.816

194

226

8.61 24,30
1
%

%

51

4

62

4

2

3

24

10

0

105

0,30
%

5

2.056

31

7

0

481

32

2

2.60
9

7,40
%

6

165

3

0

1

5

7

0

181

0,50
%

7

1.435

122

1

1

867

26

1

2.45
3

6,90
%

8

10

0

0

0

36

1

0

47

0,10
%

9

1.731

1

1

4

594

24

0

2.35
5

6,60
%

10

1.596

40

8

3

2.160

28

0

3.83 10,80
5
%

11

171

3

0

0

72

3

0

249

0,70
%

12

102

0

1

1

36

47

0

187

0,50
%

13

58

3

1

0

24

30

1

117

0,30
%

14

603

25

0

64

252

43

10

997

2,80
%

15

4.011

1.190

108

10

3.624

129

0

9.07 25,60
2
%

16

61

16

0

2

144

3

0

226

0,60
%

17

5

7

0

8

180

23

0

223

0,60
%

18

794

12

0

2

88

11

0

907

2,60
%

1.762

182

555

12.960

762

257

TOTA
L
18.960

35.4 100,0
38
0%

La morbilidad por diagnóstico de enfermedades de los ojos y sus anexos según la
clasificación REISVO, en Bolivia 2010 (INO, CSRA, Hospital de Niños, Hospital Japonés,
Caja Petrolera, Maternidad y consulta de Dra. Delia Manzon) muestra que de un total de
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35.438 pacientes atendidos el mayor porcentaje de dolencias se relacionan con el código
15 referido a trastornos de la acomodación y de la refracción, concentrando un total de
9.072 casos que corresponde al 25.6% del total de atendidos. En segundo lugar por
frecuencia de la patología se tiene que las lesiones de la conjuntiva clasificadas en el
código 3 muestra 8.611 casos correspondiendo al 24.3% del total y siguiendo este orden
de importancia tenemos al glaucoma con el 10.8%

Tabla 15. Población atendida según edad y género, reportada en los centros INO, CSRA,
Hospital de Niños, Hospital Japonés, Caja Petrolera, Maternidad Percy Boland y consulta
de Dra. Delia Manzón

POBLACIÓN

DATOS
INO

CONSULTA
CSRA

CONSULTA
DRA.
MANZON

HOSPITAL
DE NIÑOS

PETROLERA

HOSPITAL
JAPONÉS

FRECUENCIA
ABSOLUTA

FRECUENCIA
ABSOLUTA

FRECUENCIA
ABSOLUTA

FRECUENCIA
ABSOLUTA

FRECUENCIA
ABSOLUTA

FRECUENCIA
ABSOLUTA

FRECUENCIA
ABSOLUTA

TOTAL

1.023

58

9

506

924

173

257

2.950

2.726

275

25

49

1.221

56

6.840

675

124

3.522

295

2.934

493

3.577

157

5.437

261

3.716

81

CAJA

MATERNIDA
D P.

BOLAND

AÑO
2010

%

EDAD
0 a 4 años
5 a 14 años
15 a 44 años
45 a 59 años
60 o más años

0

24

0

0

0

0
0
0
0
TOTAL

4.352
11.456
7.185
9.495
35.438

8,3
%
12,3
%
32,3
%
20,3
%
26,8
%
100,
0%

GÉNERO
Masculino
Femenino

8.539

743

80

339

6.158

395

10.421

1.019

102

216

6.802

367

-

-

-

-

-

1.762

182

555

12.960

762

46,3
%
53,7
118 19.045
%
100,
TOTAL
35.438
0%
139

16.393

RÉGIMEN DE SALUD
INO
Centros
públicos/privados

18.960
-

53,5
%
46,5
257 16.478
%
100,
TOTAL
35.438,
0%
-

18.960

La morbilidad por diagnóstico de enfermedad de los ojos y sus anexos según el código
REISVO en siete centros de atención oftalmológica públicos y privados durante la
gestión 2010, muestra una alta
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Por otro lado se puede observar que el Instituto Nacional de Oftalmología (INO) fue el
centro de mayor cobertura de pacientes, seguido por la Caja Petrolera, con un total de
18960 y 12960 pacientes respectivamente, las otras instituciones muestran reportes
inferiores a las 2000 atenciones.
Se puede apreciar también que la Caja Petrolera de Salud a diferencia de los otros
centros reporta un mayor número de casos de alteraciones de la visión de 144 y 180
casos de ceguera y disminución de la agudeza visual, los otros centros en cambio
reportan número de casos de estas mismas patologías inferiores a 70 atendidos.
Se ve que la mayor frecuencia de casos se produce en mujeres de 15 a 44 años de edad,
haciendo hincapié en que la Maternidad Dr. solo reporta casos en niños de 0 a 4 años, y
que el Hospital de Niños solo reporta casos de niños de 0 a 4 años y de 5 a 14 años.
5.2. ANÁLISIS BIVARIADO
El análisis Bivariado generacional nos permite conocer la distribución de los diferentes
trastornos por grupo etáreo para así poder identificar los grupos más susceptibles para
cada trastorno.
Tabla 16. Frecuencias de diagnósticos (clasificación REISVO) según grupo etáreo en
Bolivia (INO, CSRA, Hospital de Niños, Hospital Japonés, Caja Petrolera, Maternidad
Percy Boland y consulta de Dra. Delia Manzón) 2010

CÓDIGO

1

2

3

4

5

6

EDAD
0a4

5 a 14

15 a 44

45 a 59

TOTAL
GENERAL

60 o más

130

193

507

318

420

1.568

4,42%

4,42%

4,42%

4,42%

4,42%

4,42%

8,32%

12,28%

32,33%

20,27%

26,79%

100%

431

183

292

293

497

1.696

14,60%

4,21%

2,55%

4,08%

5,23%

4,79%

25,40%

10,80%

17,20%

17,30%

29,30%

100%

590

1.063

2.830

1.857

2.270

8.611

19,99%

24,44%

24,71%

25,85%

23,91%

24,30%

6,85%

12,35%

32,87%

21,57%

26,36%

100%

16

20

34

26

9

105

0,54%

0,45%

0,30%

0,36%

0,09%

0,30%

15,30%

18,78%

32,78%

24,64%

8,50%

100%

170

398

1.067

329

646

2.609

5,76%

9,14%

9,31%

4,58%

6,80%

7,36%

6,51%

15,24%

40,90%

12,60%

24,75%

100%

22

23

103

27

7

182

0,74%

0,52%

0,90%

0,37%

0,07%

0,51%

54

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

12,00%

12,51%

56,89%

14,81%

3,79%

100%

117

106

767

628

835

2.453

3,97%

2,44%

6,69%

8,74%

8,80%

6,92%

4,78%

4,32%

31,25%

25,60%

34,05%

100%

3

5

15

9

15

47

0,12%

0,11%

0,13%

0,12%

0,16%

0,13%

7,24%

10,05%

32,48%

18,11%

32,12%

100%

195

221

824

395

719

2.355

6,63%

5,07%

7,19%

5,50%

7,58%

6,65%

8,30%

9,37%

35,00%

16,78%

30,55%

100%

285

432

1.230

767

1.121

3.835

9,64%

9,93%

10,74%

10,67%

11,81%

10,82%

7,42%

11,27%

32,08%

19,99%

29,24%

100%

11

36

76

49

77

249

0,38%

0,82%

0,67%

0,68%

0,81%

0,70%

4,50%

14,26%

30,70%

19,67%

30,87%

100%

14

12

51

39

70

187

0,47%

0,28%

0,45%

0,55%

0,74%

0,53%

7,41%

6,41%

27,43%

21,06%

37,69%

100%

7

15

41

28

26

117

0,22%

0,35%

0,36%

0,39%

0,28%

0,33%

5,67%

12,84%

35,11%

23,75%

22,63%

100%

83

121

266

221

306

997

2,82%

2,78%

2,32%

3,07%

3,22%

2,81%

8,34%

12,15%

26,70%

22,15%

30,66%

100%

787

1.154

2.879

1.960

2.292

9.072

26,69%

26,52%

25,13%

27,27%

24,13%

25,60%

8,68%

12,72%

31,74%

21,60%

25,26%

100%

15

57

87

45

21

226

0,51%

1,32%

0,76%

0,63%

0,23%

0,64%

6,68%

25,41%

38,40%

20,01%

9,50%

100%

19

41

66

49

49

223

0,63%

0,93%

0,58%

0,68%

0,52%

0,63%

8,31%

18,24%

29,70%

21,75%

22,00%

100%
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273

319

146

114

907

1,86%

6,28%

2,78%

2,04%

1,20%

2,56%

6,06%

30,11%

35,14%

16,14%

12,55%

100%

TOTAL
GENERAL

2.950

4.352

11.456

7.185

9.495

35.438

TOTAL
GENERAL

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%
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Los trastornos de conjuntiva muestran una distribución pareja en los diferentes grupos
etareos, aunque puede presumirse que la distribución sea diferente, estando más
representados en los jóvenes los trastornos infecciosos, y el pterigion en los de más edad.
Llamativamente para glaucoma se observa una alta frecuencia aún en pacientes jóvenes,
lo que sugiere la necesidad de encarar estudios más profundos sobre la frecuencia de
esta patología. Para los trastornos de refracción y acomodación, se observan tasas
similares a otros estudios, no obstante las dificultades que tiene la población para acceder
a los lentes correctores, hacen pensar que los datos de ceguera y disminución visual por
eta causa estén sub-reportados.
El análisis bivariado por género nos permite conocer la distribución de los diferentes
trastornos de acuerdo a si el paciente es femenino o masculino, para así poder identificar
los grupos más susceptibles para cada trastorno.
Tabla 17. Frecuencias de diagnósticos (clasificación REISVO) según género en Bolivia
(INO, CSRA, Hospital de Niños, Hospital Japonés, Caja Petrolera, Maternidad Percy
Boland y consulta de Dra. Delia Manzón) 2010

CÓDIGO

1

2

3

4

5

6

7
8

SEXO
FEMENINO

MASCULINO

TOTAL
GENERAL

885

683

1.568

4,65%

4,17%

4,42%

56,45%

43,55%

100%

957

739

1.696

5,02%

4,51%

4,79%

56,40%

43,60%

100%

5.061

3.550

8.611

26,57%

21,66%

24,30%

58,77%

41,23%

100%

54

51

105

0,28%

0,31%

0,30%

51,31%

48,69%

100%

1.046

1.563

2.609

5,49%

9,54%

7,36%

40,08%

59,92%

100%

94

87

181

0,49%

0,53%

0,51%

51,86%

48,14%

100%

1.123

1.330

2.453

5,90%

8,11%

6,92%

45,78%

54,22%

100%

23

24

47

56

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

0,12%

0,15%

0,13%

49,39%

50,61%

100%

1.403

952

2.355

7,37%

5,81%

6,65%

59,58%

40,42%

100%

2.191

1.644

3.835

11,50%

10,03%

10,82%

57,12%

42,88%

100%

148

101

249

0,78%

0,62%

0,70%

59,50%

40,50%

100%

123

64

187

0,65%

0,39%

0,53%

65,70%

34,30%

100%

64

53

117

0,34%

0,32%

0,33%

54,70%

45,30%

100%

492

505

997

2,59%

3,08%

2,81%

49,39%

50,61%

100%

4.581

4.491

9.072

24,06%

27,39%

25,60%

50,50%

49,50%

100%

136

90

226

0,71%

0,55%

0,64%

60,25%

39,75%

100%

133

90

223

0,70%

0,55%

0,63%

59,58%

40,42%

100%

532

375

907

2,79%

2,29%

2,56%

58,60%

41,40%

100%

16.393
(46,25%)

35.438

100,00%

100,00%

TOTAL
GENERAL

19.045
(53,75%)

TOTAL
GENERAL

100,00%

El total general muestra mayor riesgo de trastornos en la población femenina, como se
observa en otros estudios; siendo los trastornos que más siguen esta tendencia los de
conjuntiva, retina, trastornos de globo ocular, y alteraciones de la visión y ceguera y
disminución de la visión. En tanto, los que mostraron una tendencia inversa fueron los
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trastornos de la córnea, presumiblemente por los accidentes laborales. Del mismo modo
es mayor en hombres la frecuencia de trastornos del cristalino.

6. LIMITACIONES

El estudio se ve limitado por la ausencia de un sistema de concentración de reporte de
casos de salud visual a nivel nacional o departamental, Los registros obtenidos provienen
mayoritariamente del INO, de La Paz; el principal centro oftalmológico público del país, y
fueron complementados con otros centros regionales de relevancia del sistema público
como el Hospital Japonés y Hospital de Niños, otro del sistema de seguridad social, Caja
Petrolera, y en forma minoritaria otros centros privados. En virtud del tipo de centros,
puede considerarse que los registros son de los más confiables que pudieron obtenerse
en el país. No obstante se observan diferencias significativas entre centros, esto podría
estar marcado por los diferentes protocolos de atención, tipo de población que accede a
cada centro. Aún con estas diferencias, la diversidad de centros hace pensar que aun con
las observaciones mencionadas, los datos son representativos.
Los centros relevados corresponden en su totalidad a las ciudades capitales de La Paz y
Santa Cruz de la Sierra, excepto el CSRA de Montero; la ubicación así como las
características de la geografía, infraestructura de caminos, transportes, y situación
socioeconómica de la población limitan fuertemente el acceso de la población rural y de
ciudades alejadas de los grandes centros urbanos donde se encuentran los centros de
atención oftalmológica.
Por las limitaciones ya mencionadas y razones culturales, la población con disminución de
la visión accede y resuelve las anomalías refractivas mayormente en las ópticas, aun
cuando solo una minoría cuenta con optómetras calificados y certificados. Esto podría
hacer que exista un subregistro de las anomalías de refracción en los centros relevados.
La muestra utilizada ha sido seleccionada por conveniencia, dado que eran los datos
accesibles, y los datos relevados solo representan a parte de la población que ha asistido
a consulta por alguna condición clínica, no representando a toda la población de Bolivia.
Si bien el análisis estadístico entrega datos de tamaño de muestra, y confianza
favorables, algunas limitaciones del estudio podrían generar sesgos inevitables con la
información disponible.
Las limitaciones mencionadas podrían incidir directamente en la posibilidad de realizar
proyecciones a futuro.
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7. DISCUSIÓN

El 61.2% de la población de Bolivia es pobre, el 81.7% de los pobres vive en el área rural
y el 49.5% de los pobres vive en el área urbana. (Iriarte, 2010). La pobreza, el hambre, la
malnutrición, el acceso limitado a la salud, a la educación, al agua y a servicios sanitarios,
entre otros aspectos, están directamente relacionadas con la proliferación de casos de
ceguera. Dado que estos problemas son más agudos en las regiones menos
desarrolladas económicamente, no sorprende que sea en ellos donde habita más del 90%
de la población con discapacidad visual. (PREVENCIÓN DE LA CEGUERA VISIÓN 2020.
EL DERECHO A LA VISIÓN, 2010).
La determinación de un perfil epidemiológico de los problemas visuales y oculares,
además de la situación geográfica, las condiciones socio demográficas y la distribución de
los diagnósticos según el género, edad y régimen, son útiles para la identificación de
estas alteraciones y la ejecución de acciones de alto impacto en la sociedad. (Gómez,
Betancur, & Garzón, 2009).
Se reporta que los errores refractivos son responsables de un alto porcentaje de
incapacidad visual en niños y adultos en los países subdesarrollados. (Holden &
Resnikoff, 2002). Los porcentajes que se obtuvieron en el presente estudio difieren a los
reportados en Austria, país desarrollado y en Chile país en vías de desarrollo. en un
estudio realizado en una población rural comprendida en un rango de edad de 5 a 19
años en el Perú, encontraron como primer diagnóstico las ametropías (59,46%) y los
trastornos de la conjuntiva (24,32%) en segundo lugar(Olortegui, Neira, Mogollon, &
Fernandez, 1994). De similar manera se tiene en Bolivia como primer diagnóstico a los
trastornos de refracción y acomodativos con un 21,2% y en segundo lugar los trastornos
de la conjuntiva con un 20,4%.
Aunque algunos estudios no consideran los trastornos refractivos como causa de ceguera
y discapacidad, a partir de cierta magnitud estos cuando no son adecuadamente
corregidos convierten a los pacientes en parte de los 285 millones de discapacitados
visuales del mundo, (Resnikoff, Pascolini, Mariotti, & Pokharel, GLOBAL MAGNITUDE
OF VISUAL IMPAIRMENT CAUSED BY UNCORRECTED REFRACTIVE ERRORS IN
2004, 2008) de los cuales 39 millones son ciegos, y el 80% son reversibles.
En este punto cabe resaltar el aporte de Patel y West sobre la frecuencia de la presbicia
en países de escasos y medianos ingresos que no es muy conocida, ya que la mayoría de
los estudios de defectos refractivos en estos países se han limitado a la visión lejana.
Existen unos cuantos estudios de presbicia que han utilizado un enfoque basado en la
población, haciendo difícil sacar conclusiones al respecto de la frecuencia de la presbicia
en la población general. (Patel & West, 2008). Según los mismos autores otro problema
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importante con la investigación en ésta área es el hecho de que no existe una definición
de presbicia aceptada universalmente, así como tampoco existe una técnica
estandarizada para medirla. La frecuencia de la presbicia entonces, dependerá de la
manera en que es definida, por ejemplo, el punto final escogido y la distancia a la cual la
visión cercana es evaluada. (Patel & West, 2008).
Un dato que llama la atención, de los resultados encontrados en Bolivia, es el porcentaje
de los trastornos refractivos y de la acomodación que representan el 25.60% que frente a
estudios como el de Eye Diseases Prevalence Research Group que muestra seis estudios
que proporcionan datos de 29281personas en los EE.UU., Europa occidental y Australia
en el año 2000, en la población mayor a 40 años, la frecuencia bruta estimada para la
hipermetropía de 3 D o más fue de 9,9%, 11,6% y 5,8%, respectivamente (11,8 millones,
21,6 millones y 0,47millones de personas). Para la miopía de -1 D o menos, la frecuencia
estimada cruda fue de 25,4%, 26,6% y 16,4% (30,4 millones, 49,6 millones y 1,3 millones
de personas), respectivamente, de los cuales el 4,5%, 4,6% y 2,8% (5,3 millones, 8,5
millones y 0,23 millones de personas), respectivamente, tenían la miopía de -5 D o menos
(Kempen, y otros, 2005). Y los mismos concluyen que los errores refractivos afectan a
aproximadamente un tercio de las personas mayores de 40 años en los Estado Unidos y
Europa Occidental, y una quinta parte de los australiano en este grupo de edad.
En relación al porcentaje de los trastornos refractivos en población escolar se tiene en
Bolivia en 26.52%, se puede apreciar un estudio realizado en Ghana que muestra los
siguientes datos: 25,6% (IC 95%: 22, 84-28, 37) de los niños examinados tenían errores
de refracción. Este se compone de 44 (4,6%, IC 95%: 3.3 a 5.9) hipermetropía, 66 (6,9%,
IC 95%: 5.3 a 8.5) la miopía y 135 (14.1%, IC 95%: 11,9-16,3) astigmatismo de l957 niños
examinados. El estudio concluye que el error refractivo no corregido es una causa
frecuente de deficiencia visual entre los escolares del municipio.(Ovenseri-Ogbomo and
Omuemu, 2010).
También en referencia los trastornos de la refracción encontrados, es razonable pensar
que los datos están subestimados. Esto debido a que el estudio fue realizado en
hospitales clínicas y consultorios, y en Bolivia la población recurre mayormente a las
ópticas a resolver los problemas refractivos, en muchos casos que en muchos casos no
cuentan con personal calificado. En diversas campañas realizadas por el instituto ISSEM,
es notable la cantidad de pacientes mayores que reportan no haber asistido jamás a un
examen visual. En resumen, los trastornos refractivos acomodativos podrían estar muy
por encima de la frecuencia encontrada, más aun si se considera a la presbicia, proceso
fisiológico que a partir de los 45 provoca algún grado de limitación visual en la mayoría de
las personas. Todo lo ya mencionado pone de manifiesto las dificultades en el acceso a la
salud visual de gran parte de la población boliviana.
Los trastornos de conjuntiva resultaron el segundo en frecuencia. Estos datos resultaron
mayores que los encontrados en otros estudios similares. Dentro de estos, aunque no hay
datos que permitan separar las causas infecciosas de otras inflamatorias y/o
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degenerativas crónicas como el pterigion, está última patología es altamente manifiesta
en gran parte de la población boliviana. En su trabajo sobre pterigion en Copacabana,
Bolivia; (Rodríguez Orozco, Cuenca Martínez, Noa Carrazana, Serrano Ruiz, & Artiles
Martínez, 2007) hace referencia al aporte genético, las profesiones de riesgo como el
trabajo rural, y los choferes, y el factor climático, siendo más prevalente en climas secos y
cálidos. Podrían ser factores coadyuvantes para el aumento de la frecuencia de esta
patología: la altitud promedio del altiplano boliviano de 3500 m.s.n.m. con ciudades como
El Alto a 4000 m.s.n.m., así como el intenso calor del oriente del país Si bien el pterigion
no suele ser causa de discapacidad visual, en grados avanzados, invade la pupila, y
genera astigmatismos altos. En Bolivia no es extraño ver este tipo de trastornos con
pterigion que afectan tanto conjuntiva nasal como temporal, o pterigion de 360º. Una
estrategia simple como la provisión de lentes filtrantes de bajo costo a la población de
riesgo y otros tipos de protección como sombreros, y una campaña de educación sobre el
tema debería reducir sensiblemente los índices de pterigion.
Tomando los datos del INO, entre los trastornos de conjuntiva los más prevalentes
resultan las conjuntivitis con 2654 (12,4%). El mismo centro indica para el año 2010 un
solo caso de pterigion (0,0%), una explicación podría estar dada por la posible
clasificación del pterigion en “Otros trastornos de la conjuntiva” 1205 (5,6%). En cualquier
caso estos datos resultan llamativos por el hecho de que la clínica muestra a diario una
gran presentación de casos de dicho trastorno, algo que se confirma con el hecho de que
la operación milagro llevada a cabo por médicos cubanos pone énfasis en estas cirugías,
junto a las de cataratas. (Rodríguez Orozco, Cuenca Martínez, Noa Carrazana, Serrano
Ruiz, & Artiles Martínez, 2007)
Si la tendencia general es clara, alguna disparidad entre los centros puede ser observada;
esto podría ser debido a la población, situación geográfica de cada centro y el protocolo
de atención, y enfoque de la atención de cada centro. En el caso de la maternidad Percy
Boland los trastornos de la conjuntiva fueron del 87,9% y en el Hospital del niño de 47,6%,
contra un 0,00% y 1,8% respectivamente de trastornos de refracción y acomodación. Un
estudio sobre conjuntivitis neonatal en un hospital del Gran Buenos Aires que corrobora
esta afirmación indica que las conjuntivitis en el neonato constituyen uno de los
principales motivos de consulta en los primeros días de vida y que las causas pueden ser
de origen químico o infeccioso (Di Bartolomeo, M., Janer, Pennisi, Balbin, & Priore, 2005).
En un estudio de cataratas en Bolivia (Rodríguez Orozco, Cuenca Martínez, Noa
Carrazana, Serrano Ruiz, & Artiles Martínez, 2007) se sugiere la existencia de un número
indeterminado (pero presuntamente alto) de pacientes con trastornos refractivos no
corregidos, que derivan en ambliopías anisometrópicas y ametrópicas, cuya frecuencia
merece ser estudiada. Mientras este trabajo presento una frecuencia de cataratas del
6,92% para el total de la muestra y del 8,8% para mayores de 60 años, que representa el
34,05% del total de las cataratas; Rodríguez Orozco, en su estudio sobre frecuencia de
cataratas en Copacabana, Bolivia, informa que el 50% de los mayores de 65 a 75 años
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padecen cataratas y el 70% en los mayores de 75 años. (Rodríguez Orozco, Cuenca
Martínez, Noa Carrazana, Serrano Ruiz, & Artiles Martínez, 2007)
Los trastornos de córnea, una vez descartados los de la población infantil y neonatal,
presumiblemente estén asociados a condiciones traumáticas en su mayoría asociadas a
la ocupación de la población sea esto trabajo rural, minería, o construcción.
Entre los trastornos de Retina podrían considerarse condiciones asociadas a
Hipertensión Arterial, Diabetes, y otras discrasias sanguíneas muy probablemente
subdiagnosticadas. En los datos obtenidos se observa un 9.1% de frecuencia de estos
trastornos, sin embargo en estudios nacionales referidos a la frecuencia de diabetes
revelan que 800 mil personas sufren de Diabetes en Bolivia lo que significa el 8 por ciento
anual, similar al 8,3 % que estima la IDF para 2011(International Diabetes Federation). De
no encontrar la participación activa de la población hasta el 2013, la cifra llegará al millón
de diabéticos. (Ministerio de Salud y Deportes, 2011)
El glaucoma crónico de ángulo abierto, presentó porcentajes de 10,82% del total de la
muestra y de 10,67% en el grupo de 45 a 59 años. Esto contrasta con el 2% para una
población mayor a 40 años de Chile según Barría Von Bischoffshausen (Moreno Pérez,
Herrera Ramos, & Herrera Moreno, 2004)y del 1, 54% al 6, 37% para Zafra Pérez en
España. Se debería estudiar si la toma de presión en la altura puede haber influido en los
resultados de Bolivia. (MARTÍNEZ & SLOF, 2008)
La tendencia observada en otros estudios a una mayor frecuencia de trastornos en
mujeres se mantiene en este trabajo. En cuanto a grupos etáreos, el de 15 a 44 años fue
el más representativo. Esto podría explicarse por tratarse la mayor parte de la población
económicamente activa, ya que la población mayor debería estar más representada, lo
que modificaría la frecuencia de trastornos como cataratas, glaucoma, y trastornos de la
retina. Las dificultades en el acceso al sistema podrían ser causa de esto.
Para finalizar, es importante remarcar que todos los datos fueron obtenidos de los
principales centros urbanos, donde solo un porcentaje de la población rural tiene acceso.
La ausencia de centros en el interior del país, e incluso de servicios básicos de salud
visual, en áreas rurales hacen permiten asumir que la frecuencia de trastornos visuales,
ceguera, y discapacidad visual son mayores en esas áreas, algo que es fácilmente
visualizable en el trabajo de campo.
A pesar de que muchos de los diagnósticos conllevan ceguera y disminución de la visión,
como los trastornos refractivos no corregidos, cataratas, glaucoma, retinopatía diabética y
otros, se observa que los centros cuentan con muy pocos registros que clasifiquen como
“Ceguera y disminución de la visión”, por lo que deberían realizarse nuevos estudios
enfocados directamente a establecer agudeza visual y disminución de la visión en Bolivia,
para determinar así las causas de ceguera. Resulta difícil contrastar los resultados del
estudio frente a otros como RESC donde el enfoque está en los casos de disminución
visual menor a 6/18 por causa refractiva y en un grupo específico de edad. Si se
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considera que el presente estudio trata de una población general, y que cualquier persona
mayor a 50 años presenta una considerable disminución de la agudeza visual en visión
próxima, agregado al hecho mencionado de que la población acude fuera de los centros
de salud para la resolución de sus problemas refractivos, puede concluirse que un alto
porcentaje de la población presenta ceguera o disminución visual por defectos refractivos

8. CONCLUSIONES

En Bolivia durante la gestión 2010 y por el reporte de siete instituciones se obtuvo que la
principal frecuencia estuviera determinada por los trastornos de la acomodación y
refracción, en segundo lugar los trastornos de la conjuntiva y en tercer lugar el glaucoma.
Seguidos por los trastornos de córnea, cristalino y retina.
-Bolivia es un país en vías de desarrollo, víctima de la pobreza por lo que presenta una
alta morbilidad de alteraciones visuales debidas a la falta de programas estructurales de
salud visual.
- El sistema de información de prestación de servicios en salud visual y ocular es
deficiente al carecer de un registro centralizado de epidemiologia visual como así tampoco
existe una normativa gubernamental clara y efectiva en dicho aspecto.
- No existen documentos sobre la morbilidad de las alteraciones visuales y oculares de
Bolivia por lo que se desconocen los efectos sobre la población y la forma de prevenirlas.
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9. RECOMENDACIONES

Se debe crear un programa de centralización de datos epidemiológicos en salud visual
Deben existir políticas estructurales de salud visual que vayan más allá de campañas
limitadas en el tiempo. La creación de centros de detección en toda la estructura del
primer nivel de salud donde pueda tomarse agudeza visual a través de personal
entrenado como enfermeras, y promotores de salud en postas y sitios alejados de los
centros urbanos.
Siendo los trastornos de la refracción y acomodación la más prevalente de las
situaciones, se deberían generar puestos de optometría en el nivel primario de salud en
todos los municipios, enfocados en la resolución de problemas refractivos y la detección
de anomalías de conjuntiva, cataratas, y otras de alta frecuencia y morbilidad para su
remisión a centros de mayor complejidad. Estos puestos deberán contar con equipo
básico de refracción, estuches de diagnóstico, optotipos, linternas, y cajas. Además de la
creación de ítems de optómetra a cargo de los centros, estudiantes de optometría y
oftalmología podrían realizar sus prácticas hospitalarias en dichos centros.
Creación de bancos de lentes para proveer a la población más carenciada,
manteniéndolos dentro del sistema productivo.
Creación de centros oftalmológicos departamentales para la realización de cirugías de
pterigion y cataratas.
Se recomienda realizar estudios que permitan definir el grado de disminución visual y
ceguera en Bolivia según las causas principales, a fin de poder encausar mejor los
esfuerzos futuros.
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11. PROPUESTA PROGRAMA SALUD VISUAL
PLAN DE PREVENCIÓN DE ALTERACIONES VISUALES Y OCULARES,
PROMOCIÓN DE LA SALUD VISUAL A CORTO PLAZO.

Y

Objetivo general.
Implementar un programa integral de Salud Visual que contemple actividades de
prevención, promoción, educación, atención y recuperación, en una comunidad de
escasos recursos económicos, concentrada y de no más de 5000 habitantes en los 5
municipios más pobres del departamento de Santa Cruz.

Objetivos específicos.
- Conocer la frecuencia de los problemas de salud visual en las poblaciones objetivo de
estudio.
- Proporcionar gratuitamente la ayuda visual (lentes) a todo aquel que lo requiera en base
a los diagnósticos elaborados.
- Referir a todos los pacientes con diagnóstico de pterigium al centro especializado
designado por el programa para su tratamiento.
- Referir al centro especializado definido por el programa a todos los pacientes con
diagnóstico de catarata para su tratamiento correspondiente.
Metas globales del Programa
1. Municipios beneficiados: 1, poblaciones seleccionadas por municipio: 5, cada una con
5000 habitantes, total de la población beneficiada: 25.000 habitantes (todos los grupos de
edad).
2. Total de ayudas visuales por municipio (lentes) 1300 por municipio total de población
beneficiara 6500 (26%).
3. Del total de la población se espera un 26% con diagnostico que son 1300.
Aproximadamente el 10% serán referidos para cirugía de pterigion que son 500 por
municipio. Población beneficiaria con cirugías por pterigium de los 5 municipios serán
2500.
4. Población beneficiaria para tratamiento de cataratas 6.9 %, 345 por municipio. Total de
la población beneficiaria 1725. Población beneficiaria con cirugía 50% de todas las
cataratas probables diagnosticadas lo cual significa 173 pacientes por Municipio. En los 5
Municipios la población beneficiaria con cirugía serán 865 habitantes.
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5. 5000 padres de familia reciben educación en salud visual
Limitaciones del programa:
Por tratarse el presente estudio de datos son solo de pacientes específicos y no de la
población general, el programa de prevención no tiene alcance para la población boliviana
debido a los inevitables sesgos ya explicados.
Operativización del Programa
Se han definido las siguientes etapas
Primera etapa.-Identificación de población por municipios. Se recurrirá a estadísticas del
INE departamental del censo 2012. Del cual se extractara una población de cada
municipio concentrada que no sobrepase los 5000 habitantes.
Segunda etapa.-Cálculo de Recursos Humanos, tomando en cuenta que la población
total de cada localidad seleccionada es de 5000 habitantes y tomando en cuenta además
que cada profesional optómetra atenderá 50 habitantes por jornada de trabajo, y teniendo
15 optómetras serán 750 atenciones por jornada, logrando atenderse a toda la población
en 8 jornadas. Serán en total 40 jornadas para la atención de los 5 municipios.
Las jornadas de trabajo serán todos los domingos del mes, cada municipio tendrá 8
jornadas. Total de jornadas dominicales del programa 40 aproximadamente
Calculo de equipamientos: Tomando en cuenta la cantidad de optómetras que serán 15,
el equipamiento para cada uno será: una caja de pruebas, un juego de optotipos, y un
estuche de diagnóstico (retinoscopio, oftalmoscopio).
Total equipos 15 cajas de pruebas, 15 juegos de optotipos y15 estuches de diagnóstico.
Para el registro de la atención se utilizaran 25000 historias clínicas
Para promoción de salud visual se emplearan 5000 panfletos en educación visual
Logística.- Un Ómnibus para 25 personas, refrigerios para 25 personas,
Lugar de la atención se seleccionara el centro de salud y/o escuela o colegio que cuente
con ambientes adecuados para realizar la actividad
Operativización del Programa.- Para la operativización del Programa se efectivizaran
las siguientes etapas:
1. Promoción, difusión y coordinación del programa
Una vez identificadas las comunidades en los 5 municipios se coordinara con los alcaldes,
los representantes y el director de salud de las comunidades para definir fechas y cuyo
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producto o resultado de dicha coordinación será el cronograma de visitas a los 5
municipios
Coordinación con hospitales de tercer nivel para referencia de pacientes con necesidad
de tratamiento quirúrgico de pterigium y cataratas.
Coordinación con Club de Leones Internacional a nivel Santa Cruz (Gobernación Club de
Leones Santa Cruz) “Programa Primero la Vista” para conseguir banco de monturas,
banco de lentes, y kits para cirugía de cataratas.
Coordinación con el programa “Operación Milagro” de Cuba para la referencia de
pacientes que requieran cirugía de pterigium y cataratas.
2. Viaje a cada uno de los municipios para lo cual se contratara un ómnibus para 25
personas y se contratara el lugar donde el personal pueda tomar sus refrigerios, no se
considera alojamiento, porque dicha actividad será en el día.
Estructura Organizacional del Programa El programa contara con un Coordinador
General del Programa, un Coordinador del Programa por cada municipio designado por el
Alcalde del Municipio, quince optómetras, quince asistentes (personal de apoyo)
asignados por cada municipio
Cronograma
Municipio
1
2
3
4
5

Jornada 1

Jornada 2

Jornada 3

Jornada 4

Jornada 5

Jornada 6

Jornada 7

Jornada 8

* Nota este cronograma será elaborado por el coordinador del programa y los
coordinadores municipales
Presupuesto
ATENCIONES CLINICAS
Municipio
1
2
3
4
5
TOTAL

Población total Beneficiarios
con lentes
5000
1300
5000
1300
5000
1300
5000
1300
5000
1300
25000
6500

Cirugía
Pterigium
500
500
500
500
500
2145

Cirugía
Cataratas
173
173
173
173
173
865
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AYUDAS VISUALES (LENTES)
Municipio
1
2
3
4
5
total

Población total
5000
5000
5000
5000
5000
25000

Lentes
1300
1300
1300
1300
1300
6500

Costo unitario
70.00 Bs
70.00 Bs.
70.00 Bs.
70.00 Bs.
70.00 Bs.

Costo total
91000.00 Bs
91000.00 Bs.
91000.00 Bs.
91000.00 Bs.
91000.00 Bs.
455000.00 Bs

Costo unitario

Costo total

210.00 Bs
210.00 Bs.
210.00 Bs.
210.00 Bs.
210.00 Bs.

105000.00 Bs.
105000.00 Bs
105000.00 Bs
105000.00 Bs
105000.00 Bs
525000.00 Bs

Costo unitario

Costo total

700.00 Bs.
700.00 Bs.
700.00 Bs.
700.00 Bs.
700.00 Bs.
3500.00 Bs.

121100.00 Bs.
121100.00 Bs.
121100.00 Bs.
121100.00 Bs.
121100.00 Bs.
605500.00 Bs.

ATENCIONES QUIRURGICAS POR PTERIGIUM
Municipio
1
2
3
4
5
TOTAL

Población total Cirugía
Pterigium
5000
500
5000
500
5000
500
5000
500
5000
500
25000
2500

ATENCIONES QUIRURGICAS POR CATARATAS
Municipio
1
2
3
4
5
TOTAL

Población total Cirugía
Cataratas
5000
173
5000
173
5000
173
5000
173
5000
173
25000
865

TRANSPORTE
Municipio
1
2
3
4
5
total

Transporte por
jornada
1000.00 Bs.
1000.00 Bs.
1000.00 Bs.
1000.00 Bs.
1000.00 Bs.
8000.00 Bs.

Total Jornadas

Costo total

8
8
8
8
8
40

8000.00 Bs.
8000.00 Bs.
8000.00 Bs.
8000.00 Bs.
8000.00 Bs.
40000.00 Bs.
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REFRIGERIOS
Municipio

Refrigerios

Personas

1
2
3
4
5
TOTAL

3
3
3
3
3
15

25
25
25
25
25
125

Total
refrigerios
75
75
75
75
75
375

Costo
unitario
10.00 Bs.
10.00 Bs.
10.00 Bs.
10.00 Bs.
10.00 Bs.
150.00 Bs.

Costo total
6000.00 Bs.
6000.00 Bs.
6000.00 Bs.
6000.00 Bs.
6000.00 Bs.
30000.00 Bs.

* Nota No se presupuesta recursos para pago de técnicos y optómetras puesto que se
realizara un convenio con instituto ISSEM para la participación de dicho instituto

COSTOS TOTALES (expresados en bolivianos)
Ítem
Lentes
Pterigium
Cataratas
Transporte
Refrigerios
Papelería
TOTAL

1
91000
105000
121100
8000
6000
10500
341600

2
91000
105000
121100
8000
6000
10500
341600

3
91000
105000
121100
8000
6000
10500
341600

4
91000
105000
121100
8000
6000
10500
341600

5
91000
105000
121100
8000
6000
10500
341600

total
91000
105000
121100
8000
6000
10500
1708000

PRESUPUESTO GENERAL: 170800.00 Bs.
Viabilidad y factibilidad del proyecto.La viabilidad y la factibilidad del programa estará dada por:
1. Voluntad política e institucional de las instituciones seleccionadas.
2. Asignación presupuestaria de recursos económicos por cada una de las alcaldías
para la ejecución del programa.
3. Disminución de los costos del programa a través de la consecución de donación
de lentes y kits para las cirugías de catarata por el club de leones internacional
referidos a los hospitales de tercer nivel
4. Firma y aceptación del convenio con el proyecto Operación Milagro de Cuba para
el tratamiento de pacientes referidos por pterigium y cataratas
5. Convenio con ISSEM
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12. ANEXOS
ANEXO1. Organización, Atribuciones
Departamentales de Salud

y

Funcionamiento

de

los

Servicios

DECRETO SUPREMO N° 25233 de 27 de Noviembre de 1998
HUGO BANZER SUAREZ
PRESIDENTE DE LA REPUBLICA
CONSIDERANDO:
Que, el Plan Estratégico de Salud (PES) elaborado en el marco del Plan General de
Desarrollo Económico y Social (PGDES), constituye un instrumento fundamental en la
lucha contra la pobreza;
Que, uno de los fundamentos de dicho Plan se orienta a profundizar la descentralización
de la gestión de salud, promoviendo la eficiencia y eficacia, en las instituciones públicas a
nivel departamental y una sólida articulación con los organismos sectoriales a nivel
nacional;
Que, es necesario impulsar la especialización, coherencia tecnológica, unidad sistémica y
capacidad resolutiva en la gestión de la salud, mediante redes de servicios organizadas
territorialmente, articulándolas con la gestión municipal y la participación de las
organizaciones de la sociedad civil, acercando los servicios al usuario;
Que, en cumplimiento de lo dispuesto por el Art. 30 del D.S. 25060 de 2 de junio de 1998,
debe reglamentarse la organización del Servicio Departamental de Salud, en las
Prefecturas de Departamento.
EN CONSEJO DE MINISTROS DECRETA:
Título I
Marco Institucional
Capítulo I
Disposiciones Generales
Artículo 1º (Objeto) El presente Decreto Supremo tiene por objeto establecer el modelo
básico de organización, atribuciones y funcionamiento de los Servicios Departamentales
de Salud, dentro de las previsiones del Decreto Supremo N° 25060 y las disposiciones
vigentes en la materia de salud.
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Artículo 2º (Naturaleza Institucional) Los Servicios Departamentales de Salud, cuya sigla
será SEDES, son órganos desconcentrados de las Prefecturas de Departamento. Tienen
estructura propia e independencia de gestión administrativa, competencia de ámbito
departamental y dependen linealmente del Prefecto y funcionalmente del Director de
Desarrollo Social de la respectiva Prefectura de Departamento.
Artículo 3º (Misión Institucional) El SEDES, en cada Departamento, tiene como misión
fundamental:
a) Ejercer como Autoridad de Salud en el ámbito departamental.
b) Establecer, controlar y evaluar permanentemente la situación de salud en el
Departamento.
c) Promover la demanda de salud y planificar, coordinar, supervisar y evaluar su oferta.
d) Velar por la calidad de los servicios de salud a cargo de prestadores públicos y
privados.
e) Promover la participación del sector público y de la sociedad, en la formulación y
ejecución de planes, programas y proyectos de salud.
f) Efectuar en forma desconcentrada el registro y control sanitario de alimentos,
respetando la competencia de los gobiernos municipales.
g) Coordinar con las instancias responsables, la realización de acciones de promoción de
la salud y prevención de enfermedades.
h) Realizar gestiones ante las instancias responsables, que le permitan operativizar
programas y proyectos de apoyo a la prevención, rehabilitación y reinserción social de
fármaco-dependientes y alcohólicos-dependientes.
i) Realizar gestiones ante las instancias responsables, orientadas a la operación y
ejecución de programas y proyectos de apoyo efectivo a los discapacitados y no videntes.
Artículo 4º (Marco Legal) El SEDES desarrolla sus actividades en el marco del
ordenamiento legal que rige el Sistema Nacional de Salud, así como en el marco de la
Leyes 1178 de Administración y Control Gubernamentales, 1654 de Descentralización
Administrativa, 1551 de Participación Popular, y sus respectivos reglamentos, Ley
Orgánica de Municipalidades, y las normas de organización del Poder Ejecutivo.
Capitulo II
Gestión Descentralizada De Salud
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Artículo 5º (Principios De Gestión Descentralizada De Salud) La gestión descentralizada
de salud a nivel departamental, se organiza de acuerdo a los siguientes principios de
gestión:
a) Desconcentración funcional y circunscripción territorial de la gestión. El Ministerio de
Salud y Previsión Social
(MSPS) transfiere al SEDES funciones técnicas, administrativas y operativas. El SEDES,
a su vez, desconcentra la programación y gestión operativa de salud hacia las instancias
definidas en el presente Decreto Supremo.
- El Departamento es la circunscripción territorial del SEDES
- El Distrito de Salud es la unidad territorial básica de gestión de salud, organizada según
criterios de población, accesibilidad geográfica y red de servicios. El Distrito se subdivide
en áreas en función de la dimensión y complejidad de la red de servicios.
- El Distrito de Salud y el Municipio se compatibilizan en función de los requerimientos
técnicos de la gestión de salud y lo dispuesto por Ley 1551, de Participación Popular.
b) Unidad sistémica y tecnológica. Los servicios de salud se prestan en el marco de
niveles de atención, calidad, complejidad e interdependencia de los servicios, requisitos
del personal profesional de salud y características tecnológicas de la atención, definidas
por el Sistema Nacional de Salud.
c) Organización Operativa por Redes de Servicio. Los servicios de salud se prestan
mediante redes, constituidas por establecimientos estructurados por niveles de atención y
escalones de complejidad. La red se organiza en base a criterios de accesibilidad
geográfica, población y capacidad resolutiva. Los establecimientos de la red de servicios
se articulan e intercomunican entre sí mediante subsistemas y, específicamente mediante
el subsistema de referencia y contrareferencia. Para conformar una red debe contarse,
por lo menos, con establecimientos de primer y segundo nivel de atención.
d) Autonomía de gestión de hospitales de tercer nivel e institutos nacionales. Los institutos
nacionales y complejos hospitalarios u hospitales de referencia prefectural y
especializados, cuentan con un directorio responsable de definir los planes institucionales,
la gestión técnico-administrativa, el manejo de recursos humanos, financieros y
materiales, en concordancia con las políticas y normas del Sistema Nacional de Salud,
bajo contratos de gestión con el SEDES y lo dispuesto por la Ley 1551 y sus reglamentos.
Integran los Directorios cinco miembros: El Director del SEDES, un Representante del
Gobierno Municipal que ejerce el derecho propietario de la infraestructura, un
Representante de la Universidad, un Representante de la Comunidad y el Director de la
Institución. En los Institutos Nacionales se incluye un Representante del MSPS.
e) Articulación entre niveles nacional y departamental de gestión. El Ministerio de Salud y
Previsión Social es el órgano rector-normativo de la gestión de salud a nivel nacional,
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responsable de formular la estrategia, políticas, planes y programas nacionales, así como
de dictar las normas que rigen el Sistema Nacional de Salud, gestionar financiamiento
externo para programas nacionales, dirigir el Sistema Nacional de Información de Salud
(SNIS), apoyar, supervisar, controlar y evaluar la gestión prefectural de salud y establecer
regímenes especiales que mejoren la gestión, incentiven el rendimiento del recurso
humano y profundicen la descentralización y participación de la sociedad civil. La
Prefectura Departamental mediante el SEDES articula las políticas nacionales y la gestión
municipal, coordina, ejecuta y supervisa la gestión de los servicios de salud en el
departamento, en directa y permanente coordinación con los gobiernos municipales,
promoviendo la participación comunitaria y del sector privado.
Capitulo III
Niveles de la Gestión de Salud
Artículo 6º (Niveles) La gestión de la salud se organiza en cuatro niveles:
- Primer nivel de Gestión.- Está a cargo de la Jefatura de Área, encargada de coordinar y
supervisar los servicios de salud que prestan los puestos y centros ubicados en dicha
subdivisión del distrito.
- Segundo Nivel de Gestión.- Corresponde al Distrito de salud.- El territorio del Distrito
puede coincidir con parte de una Provincia, una o varias provincias, así como una parte
de un Municipio, uno o varios municipios. La gestión Técnico-Administrativa de los
servicios de salud, está a cargo de la Dirección de Distrito, órgano desconcentrado del
SEDES.
- Tercer Nivel de Gestión.- Corresponde a la Dirección Técnica del Servicio
Departamental de Salud, dependiente de la Prefectura y se constituye en el nivel superior
de gestión de salud en el departamento, sujeto a la normativa y rectoría del MSPS.
- Cuarto Nivel de Gestión.- Corresponde al Ministerio Salud y Previsión Salud, la instancia
rectora-normativa de la gestión de salud a nivel nacional. Los institutos nacionales,
entidades de la seguridad social y otras instituciones sectoriales con funciones a nivel
nacional, coordinan sus actividades y se someten a la supervisión directa del Ministerio.
Título II
Estructura Orgánica Y Funcional
Capítulo I
Estructura
Artículo 7º (Estructura Departamental y Distrital) El SEDES tiene una estructura central, a
nivel Departamental, y otra desconcentrada, a nivel de Distrito.
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a) Nivel Central:
Nivel de Decisión: Director Técnico del SEDES
Nivel de Control: Unidad de Auditoria Interna
Nivel de Coordinación: Consejo Técnico
Nivel Técnico: Jefes de Unidad
- Encargados de Área
Nivel de Apoyo - Unidad Administración y Finanzas
- Unidad Jurídica- Unidad de Promoción y Comunicación Social
b) Nivel Desconcentrado: Directores Distritales
- Jefaturas de Área
- Establecimientos de Salud.
Artículo 8º (Niveles De Organización)
a) A nivel central de gestión: El Director Técnico del SEDES, en calidad de nivel superior
de gestión, dependiente en lo funcional del Director de Desarrollo Social de la Prefectura
Departamental.
b) nivel desconcentrado:
b.1 Las direcciones Distritales y sus respectiva Jefaturas de Área
b.2 Los establecimientos de la red de servicios constituidos por puestos y centros de
salud familiar, policlínicos, hospitales de distrito, hospitales especializados, hospitales de
referencia o complejos hospitalarios, en los que la gestión técnico-administrativa está a
cargo de las instancias sectoriales, según lo dispuesto por el Artículo20 del Decreto
Supremo N° 23813 de 30 de Junio de 1994 que reglamenta la Ley N° 1551.
c) Estructura orgánica del SEDES:
Nivel Superior de decisión: Director Técnico del SEDES
Nivel de Control: Unidad de Auditoria Interna
Nivel de Coordinación: Consejo Técnico
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Nivel Técnico -Jefes de Unidad
-Encargados de Área.
Nivel de Apoyo: -Unidad de Administración y Finanzas
-Unidad Jurídica
-Unidad de Comunicación Social.
Capitulo II
Estructura Departamental
Nivel Superior De Decisión
Artículo 9º (Director Técnico Del Sedes) Constituye el nivel superior de decisión,
responsable de dirigir las actividades, articular el servicio con la estructura general de la
Prefectura, integrar mecanismos de concertación y coordinación interinstitucional a nivel
departamental, articular al Servicio con instancias técnicas del Ministerio de Salud y
Previsión Social y representa legalmente al SEDES. Es nombrado por el Prefecto
Departamental y depende funcionalmente del director de Desarrollo Social.
Son atribuciones del Director Técnico del SEDES:
a) Cumplir y hacer cumplir las políticas y normas nacionales dictadas por el Gobierno a
través del Ministerio de Salud y Previsión Social, así como aquellas dictadas por la
Prefectura Departamental, en el marco del Sistema Nacional de Salud.
b) Formular el plan estratégico departamental de salud en el marco del Plan de Desarrollo
Departamental (PDD), en base a los componentes de salud de los PLANES
MUNICIPALES DE DESARROLLO (PDM), así como de los planes distritales, en
concordancia con la estrategia nacional de salud y el PLAN GENERAL DE
DESARROLLO ECONOMICO Y SOCIAL (PGDES).c) Formular, normar, coordinar,
supervisar y evaluar programas y proyectos de salud, que se ejecutan a nivel
departamental.
d) Elaborar el programa de operaciones anuales de salud y respectivo presupuesto,
incorporándolos al POA y presupuesto de la Prefectura Departamental, así como
gestionar ante los niveles prefecturales y nacionales la obtención de recursos financieros
en el marco del presupuesto anual departamental de salud.
e) Captar, procesar y difundir información para la construcción de indicadores y
estándares de salud, para la planificación, y que permita sustentar el proceso de toma de
decisiones a nivel departamental y nacional, en el marco de las normas y procedimientos
del sistema Nacional de Información en Salud (SNIS)
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f) Realizar estudios e investigaciones con el propósito de formular, hacer seguimiento y
evaluar la política nacional de salud y el funcionamiento del sistema Nacional de Salud.
g) Dirigir la ejecución de programas y proyectos de salud bajo responsabilidad de la
Prefectura Departamental y componentes departamentales de programas y proyectos
nacionales que impulse el MSPS.
h) Supervisar y evaluar la gestión médico-administrativa de los servicios a cargo de
hospitales generales, de especialidad y complejos hospitalarios del Departamento.
i) Certificar y acreditar por delegación del MSPS y en cumplimiento de normas y
procedimientos nacionales, a los proveedores de bienes en todo el departamento y
prestadores de servicios de salud que realizan actividades en el primer y segundo nivel de
atención.
j) Normar y dirigir el proceso de supervisión y evaluación de la cobertura, calidad y calidez
de los servicios de salud, a nivel departamental; verificando la aplicación de normas de
gestión en programas, proyectos y servicios de establecimientos públicos y privados, así
como aplicando las sanciones correspondientes en caso de incumplimiento.
k) Contratar, remunerar, promocionar y retirar al personal de la oficina central del SEDES
y los Directores Distritales, según normas de la Carrera Sanitaria y del Sistema de
Administración de Personal del Sector Público.
Contratar y retirar al personal de las oficinas distritales y establecimientos de primer y
segundo nivel de atención, a propuesta de los Directores de Distrito, en aquellos distritos
que por razones de eficiencia y costo no se hubiera desconcentrado esta función.
l) Estructurar a nivel departamental dentro de las políticas del MSPS, los sistemas y
procedimientos de gestión de salud, así como la implantación de los sistemas de gestión
del sector público en general.
m) Ejecutar acciones de capacitación de recursos humanos de salud a nivel
departamental.
n) Administrar los recursos físicos y financieros asignados a la gestión de salud a cargo
de la Prefectura Departamental, con sujeción a las normas vigentes para el sector público.
o) Administrar los bienes, insumos, servicios y otros apoyos logísticos asignados al
funcionamiento de la Dirección Técnica del Servicio Departamental, supervisando este
proceso en las direcciones de distrito.
p) Administrar el registro profesional de quienes prestan servicios de salud en los
diferentes establecimientos públicos y privados.
q) Procesar solicitudes de inscripción en el registro sanitario de alimentos y bebidas, de
acuerdo a lo dispuesto por las normas correspondientes.
81

r) Realizar el monitoreo y control de calidad del proceso de producción de alimentos y
bebidas, aguas, desechos e impacto ambiental, y las condiciones de salud de las
personas que intervienen en dicho proceso, de acuerdo a normas nacionales y en
coordinación con los gobiernos municipales.
s) Realizar el control sanitario en el área de su competencia.
Capitulo III
Nivel De Control Y Coordinación
Artículo 10º (Unidad De Auditoria Interna) Estará a cargo de un Auditor Interno,
responsable a nivel departamental de la aplicación y vigilancia del cumplimiento de las
normas y procedimientos establecidos por el Sistema de Control Gubernamental en la Ley
1178.
Artículo 11º (Consejo Técnico) Es la instancia colegiada responsable de la coordinación
técnico-operativa de las actividades a ejecutarse por el SEDES.
El Consejo Técnico tiene la misión de coordinar las diferentes actividades planificadas,
evaluar el proceso de ejecución y adoptar las determinaciones operativas que
corresponda. Está integrado por el Director Técnico, quien lo preside, y por los Jefes de
Unidades, Directores de Distrito y Directores de Hospitales. Se reunirá en forma ordinaria
cada 90 días y extraordinariamente, cuando las circunstancias de la gestión así lo exijan.
El Director Técnico y los Jefes de Unidades se reunirán quincenalmente para realizar el
seguimiento de las actividades del SEDES, en consejo técnico restringido.
Capitulo IV
Nivel Técnico
Artículo 12º (Unidades Técnicas) Tienen las funciones comunes de ejecutar las tareas
técnicas del SEDES, dentro su correspondiente Unidad, en conformidad con el Manual de
Organización y Funciones.
a) Jefatura de Planificación.- Es responsable de formular los planes y programas de salud
a nivel departamental y asesorar el proceso de planificación generado en la base territorial
desconcentrada; coordinar con las instancias responsables, la realización de campañas
de prevención de enfermedades infecciosas y otras patologías; realizar gestiones ante las
instancias responsables, que le permitan operativizar programas y proyectos de apoyo a
la prevención, rehabilitación y reinserción social de fármaco-dependientes y alcohólicosdependientes y al apoyo efectivo a los discapacitados y no videntes. Elaborar informes de
seguimiento y evaluación de la gestión; coordinar los procesos de reforma y
fortalecimiento de la gestión; coordinar el proceso de captación, procesamiento,
almacenamiento y difusión de información en el marco del SNIS.
82

b) Jefatura de Epidemiología.- Es Responsable de actualizar el perfil epidemiológico
departamental, asesorar y evaluar este proceso a nivel distrital, organizar y dirigir el
sistema de vigilancia epidemiológica según la normativa pertinente, planificar acciones de
vigilancia, prevención y control de enfermedades.
c) Jefatura de Coordinación Distrital.- Es responsable de dirigir y asesorar el relevamiento
de las redes de servicios; normar el proceso de coordinación operativa de los servicios de
salud; coordinar con las direcciones distritales, directores de hospitales de función
departamental y organizaciones del sector privado los procesos de ampliación de
cobertura y mejora de calidad en los servicios; instrumentar el proceso de acreditación,
certificación y evaluación de los establecimiento de salud.
Capítulo V
Nivel De Apoyo Ejecutivo
Artículo 13º (Unidad De Administración y Finanzas) Es responsable de administrar
recursos humanos, físicos y financieros; elaborar el presupuesto del SEDES en
coordinación con la Jefatura de Planificación; proveer los diferentes apoyos logísticos que
requiera la gestión a cargo del SEDES y articular el proceso administrativo financiero
sectorial con el de la Prefectura.
Tiene las siguientes atribuciones:
a) Aplica y administra, en el ámbito del SEDES, los Sistemas Financieros y no Financieros
de la Ley 1178.
b) Supervisa el mantenimiento de los sistemas y equipos informáticos del SEDES.
c) Administra y supervisa los servicios generales y provisión de materiales.
d) Administra la recepción y despacho de correspondencia, biblioteca y archivo.
e) Procesa por delegación del director Técnico del Servicio Departamental, las acciones
de personal del SEDES, de conformidad con las normas y procedimientos del Sistema de
Administración de Personal.
f) Ejerce las tareas encomendadas y delegadas al Director Técnico del Servicio
Departamental.
Artículo 14º (Unidad Jurídica) Es responsable de instrumentar jurídicamente las diferentes
actividades y funciones del SEDES. Prestará asesoramiento especializado, absolverá
preguntas o requerimientos de opinión jurídica del SEDES, Jefaturas y Direcciones de
Distrito, seguirá todas las acciones jurídicas administrativas o de otra índole en que el
SEDES actúe como demandante o demandado, elaborará resoluciones administrativas
del SEDES y organizará fuentes de información legal.
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Tiene las siguientes atribuciones:
a) Prestar asesoramiento jurídico al Director Técnico del Servicio Departamental y a los
Directores Distritales.
b) Emitir informes, opiniones, recomendaciones y dictámenes de carácter jurídico.
c) Elaborar y autorizar resoluciones, contratos y documentos jurídicos.
d) Elaborar proyectos de disposiciones legales.
e) Promover el desarrollo normativo en las materias de desarrollo organizacional de la
Prefectura.
f) Instaurar y sustanciar procesos internos.
g) Patrocinar y dar seguimiento a procesos y juicios en los que el SEDES sea parte.
h) Supervisar la adecuación de las Normas Básicas de los Sistemas de la Ley 1178, a
nivel de las normas específicas del SEDES.
i) Ejercer las tareas encomendadas y delegadas por el Director Técnico del Servicio
Departamental.
Artículo 15º (Unidad De Promoción y Comunicación Social) Es responsable de planificar,
organizar y supervisar las tareas que en materia de información, educación, comunicación
y promoción de la salud, realice el SEDES.
Capítulo VI
Estructura Distrital
Artículo 16º (Estructura Orgánica Distrital) La Dirección distrital, según la dimensión y
complejidad de la red de servicios, la población y el tamaño del distrito, tendrá la siguiente
estructura orgánica básica:
a) Dirección de Distrito
b) Unidad Técnico-Operativa.- Responsable de planificación, proceso de información
epidemiología y coordinación operativa.
c) Unidad Administrativa.- Responsable de la administración de recursos humanos, físicos
y financieros.
d) Jefatura de Área.- Responsable de programación, información, coordinación operativa
y supervisión de servicios en su circunscripción territorial.
Artículo 17º (Son Funciones de la Dirección de Distrito)

84

a) Planificar la gestión de salud en el distrito en el marco de los contratos de gestión
suscritos entre el Ministerio de Salud y Previsión social y la Prefectura; coordinar con los
gobiernos municipales la elaboración de los componentes de salud de los PDM y POA;
gestionar ante la Dirección Técnica del SEDES la aprobación del plan de salud, programa
anual de operaciones y el presupuesto del distrito, los requerimientos presupuestarios así
como su incorporación al presupuesto consolidado a nivel departamental; coordinar con
instituciones del sector privado la formulación de programas y proyectos de salud para el
distrito.
b) Coordinar, supervisar y evaluar la gestión de salud en el distrito y específicamente la
ejecución de programas y proyectos nacionales y departamentales a cargo de
instituciones públicas y privadas.
c) Planificar, coordinar y supervisar las actividades de vigilancia epidemiológica,
actualización del perfil epidemiológico y prevención de enfermedades, constituyéndose en
el centro territorial operativo y de referencia para el sistema de información.
d) Ejecutar las actividades que correspondan a la dirección de distrito y supervisar las de
las jefaturas de área.
e) Coordinar con los Gobiernos Municipales el mantenimiento, mejoramiento y
construcción de infraestructura de salud, equipamiento y provisión de insumos, alimentos
y otros materiales, velando por la correcta aplicación de normas técnicas en la materia y
promoviendo la suscripción de convenios entre éstos y el SEDES.
f) Determinar los requerimientos de recursos humanos, financieros y materiales para la
gestión de salud en el distrito, formulando el presupuesto respectivo y tramitando su
aprobación por la Dirección Técnica del SEDES.
g) Administrar al personal de la dirección de distrito, jefaturas de área y establecimientos
en los que el SEDES tenga la responsabilidad de la gestión técnico-administrativa de los
servicios de salud, con excepción de aquellos establecimientos que gocen de autonomía
administrativa y cuenten con directorios propios.
h) Dirigir, supervisar y evaluar el desempeño de los recursos humanos en el marco del
sistema de Administración de Personal y la Carrera Sanitaria.
i) Para el caso de distritos en los que por razones de tamaño institucional y complejidad
no se hubiera desconcentrado todas las funciones de administración de recursos
humanos, proponer a la Dirección Técnica del SEDES la contratación y retiro de personal.
j) Identificar los requerimientos de capacitación del personal de salud en el distrito y
tramitar ante la Dirección Técnica del SEDES el presupuesto y ejecución de las acciones
correspondientes.
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k) Administrar los recursos financieros y bienes materiales que le fueran asignados por la
oficina central del SEDES en el marco del presupuesto anual.
l) Supervisar el funcionamiento de los establecimientos públicos y privados de salud del
distrito en cuanto a cobertura, calidad y adecuación cultural de los servicios.
m) Captar, procesar, consolidar, analizar y proporcionar a la oficina central del SEDES
información para facilitar los procesos de acreditación, mejora de calidad y evaluación de
cobertura e impacto de la gestión de salud.
n) Realizar el control sanitario del proceso de producción, comercialización e internación
al país de alimentos y bebidas.
o) Controlar las condiciones sanitarias de aguas y desechos, así como de los ambientes
de trabajo y otros de carácter público. Ejercer otras funciones que fueran expresamente
desconcentradas desde la oficina central de los SEDES.
Título III
Gestión Participativa Y Concurrente
Capítulo I
Consejos Territoriales De Gestión De Salud
Artículo 18º (Consejo Departamental De Salud) Cumple el propósito de armonizar,
concertar, coordinar y evaluar políticas, planes, programas y proyectos de salud que se
ejecutan en el Departamento. El Director de Desarrollo Social de la Prefectura preside el
Consejo y en su ausencia, el director Técnico del SEDES, quien oficia como Secretario
permanente. Lo integran, además dos representantes del Consejo Departamental de la
Prefectura en calidad de canalizadores de las demandas de los gobiernos municipales, y
un Representante de las siguientes organizaciones: de la seguridad social;
organizaciones del sector privado empresarial de salud, gremios, sindicatos,
organizaciones religiosas, ONGs, FF.AA, Policía Nacional y universidades que tengan
carreras o áreas de formación en el campo de la salud y/o pública.
Se reúne ordinariamente cada 120 días y extraordinariamente a convocatoria del Director
Departamental de Desarrollo Social, cuando la ocasión lo amerite.
Artículo 19º (Consejo Distrital De Salud) Tiene la finalidad de compatibilizar la
programación operativa con la planificación estratégica; armonizar las visiones que sobre
la gestión de salud tiene los distintos actores locales; promover la concertación entre
actores públicos y privados mediante la suscripción de convenios de ejecución de
programas, proyectos y actividades de salud; promover la coordinación operativa
permanente entre los diversos ejecutores en función a objetivos y metas de la gestión de
salud en el distrito; evaluar la cobertura e impacto de la gestión individual y concurrente.
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El Consejo está integrado por:
a) El Director Distrital de Salud, como presidente
b) El Consejero Departamental correspondiente a la provincia
c) El Subprefecto de la Provincia
d) Un representante de los gobiernos municipales correspondientes al distrito
e) Representantes de la seguridad social, sector privado de salud y de la asociación de
ONG’s.
f) Representante del Comité o Comités de Vigilancia del Distrito.
g) Un representante de la comunidad, elegido por el o los comités de vigilancia que
funcionen en el distrito, que no sea miembro del directorio de esta instancia.
Se reúne ordinariamente cada 60 días, sus acuerdos se expresan por escrito y tienen
fuerza ejecutiva mediante la estructura operativa particular de carácter sectorial, municipal
o privada, según corresponda. No tiene estructura administrativa propia y funciona con
apoyo de la Dirección Distrital.
Artículo 20º (Consejo Municipal De Salud) Es la instancia de gestión concurrente
correspondiente a una jurisdicción municipal en la que participan el representante del
Gobierno Municipal como su presidente, el representante del Director Distrital de Salud, el
representante del Comité de Vigilancia y dos representantes de base correspondientes a
juntas vecinales y comunidades rurales o pueblos indígenas. Tiene la misión de:
a) Conocer el informe del o de los Directores Distritales de Salud sobre la situación de
salud en el municipio, el desenvolvimiento de la gestión de salud, el desempeño de los
recursos humanos y el financiamiento; formular recomendaciones para armonizar la
planificación sectorial y municipal; emitir recomendaciones para mejorar los indicadores
de salud en general y la gestión en particular.
b) Conocer la propuesta de plan operativo y presupuesto del SEDES correspondiente al
municipio; acordar modificaciones si fuere necesario.
c) Conocer la propuesta del plan operativo y presupuesto de salud correspondiente al
gobierno Municipal; acordar modificaciones si fuere necesario.
d) Conocer propuestas del sector privado sobre planes, programas y proyectos de salud
en el municipio y acordar su articulación con los programas y proyectos del SEDES y el
Gobierno Municipal.
e) Promover la creación de defensorías de la salud, conocer sus informes y
recomendaciones; coordinar acciones conjuntas.
87

f) Promover, acordar y evaluar el desarrollo del Municipio Saludable, en calidad de línea
directriz de la gestión de salud.
g) Conocer y aprobar o rechazar, si corresponde informes periódicos de ejecución del
Seguro Básico de Salud, recomendando las medidas pertinentes.
El Consejo Municipal de Salud se organiza en función de la relación entre el territorio
municipal y la distritación de la gestión de salud:
a) En los municipios cuya jurisdicción territorial comprenda más de un distrito de salud, el
Consejo estará presidido por el Alcalde Municipal e integrado por el Director del SEDES o
su representante y los presidentes de los respectivos consejos distritales de salud.
b) En los municipios cuya circunscripción territorial coincida con el territorio de un distrito
de salud, el consejo distrital de salud asume el rol de consejo municipal de salud.
c) En cada municipio cuya circunscripción territorial forme parte de un distrito de salud
funciona un consejo municipal de salud presidido por el alcalde municipal e integrado por
un representante de la dirección del distrito de salud, el representante del comité de
vigilancia y dos representantes de organizaciones territoriales y funcionales de la
sociedad civil.
Se reúne ordinariamente cada 30 días y extraordinariamente cuando las circunstancias lo
ameriten.
Capitulo II
Articulación con Los Gobiernos Municipales
Artículo 21º (Distritos de Salud y Distritación Municipal) El SEDES y cada Gobierno
Municipal en forma concertada, organizan los distritos de salud, compatibilizando la Ley
de Participación Popular, el Art. 21 del D.S. 24447 y lo dispuesto por el presente Decreto
Supremo.
Artículo 22º (Administración de los Establecimientos de Salud) La Dirección Técnicoadministrativa y operativa de los servicios de salud que prestan los establecimientos
transferidos a propiedad de los Gobiernos Municipales según el Art. 13 inciso a) de la Ley
1551 y Art. 20 del Decreto Supremo 23813 está a cargo del personal profesional
contratado por el SEDES, de acuerdo a las normas y procedimientos del sistema de
Contratación de Personal, Sistema Nacional de Salud, Carrera Sanitaria y lo dispuesto por
el presente Decreto Supremo.
Capitulo III
Participación Comunitaria Privada
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Artículo 23º (Participación Comunitaria) La identificación de necesidades, concertación de
prioridades, programación y ejecución de acciones de salud a nivel departamental, distrital
y local, se realiza con la participación de organizaciones territoriales y funcionales de la
sociedad civil. El SEDES, mediante las direcciones de distrito y jefaturas de área, en
coordinación con los gobiernos municipales, promueve la demanda social por salud y la
articula con la oferta programática sectorial y municipal, en el marco de la política nacional
y programas de cofinanciamiento en aplicación el SISPLAN.
Artículo 24º (Prestación Privada de Servicios Públicos de Salud) Con el fin de ampliar la
oferta e incentivar la mejora de la calidad de los servicios de salud, el SEDES promueve
la provisión de servicios a cargo de agentes privados, previa acreditación y suscripción de
contratos de gestión. El SEDES, con apoyo del MSPs, acordará con los Gobiernos
Municipales aportes adicionales, cuando se trate de programas de cobertura nacional y
promueve una política nacional de cofinanciamiento a la gestión de salud.
Título IV
Régimen De Gestión
Capítulo I
Régimen Económico y De Recursos Financieros
Artículo 25º (Remuneraciones) Las remuneraciones del personal del SEDES son
cubiertas con recursos del presupuesto del Ministerio de Salud y Previsión Social,
programado en las partidas presupuestarias de dicho Ministerio en el presupuesto general
de la Nación para cada gestión fiscal; las que serán transferidas a las Partidas
Presupuestarias de la Administración Departamental.
Artículo 26º (Recursos Propios) Los recursos propios de los servicios departamentales y
de las direcciones distritales, generados por la venta de valores fiscales y prestación de
servicios, serán destinados para financiar sus presupuestos de funcionamiento en
partidas de gasto distintas a la de servicios personales. Estos recursos tanto para su
formulación como para su ejecución, deberán ser inscritos en el presupuesto
departamental, de acuerdo a procedimientos establecidos por el órgano rector del
sistema.
Artículo 27º (Recursos Prefecturales) En concordancia con lo establecido en el Artículo31
del D.S. N° 25060, las Prefecturas Departamentales deberán transferir recursos
financieros para el SEDES de sus ingresos corrientes anuales. El 85% de este monto
corresponde a programas y proyectos de inversión, fortalecimientos de la gestión y
capacitación de recursos humanos. El restante 15% cubre gastos de funcionamiento de la
Dirección Técnica y Direcciones Distritales del SEDES.}
Artículo 28º (Deposito De Recursos) Para una adecuada gestión financiera, los recursos
definidos en los Artículos 25,26 y 27 del presente decreto supremo, la recaudación
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proveniente de la venta de valores fiscales y otros recursos que formen parte de su
estructura de ingresos se depositarán en cuentas fiscales administrativas y controladas
por los servicios departamentales y/o direcciones distritales. Para tal efecto, la dirección
departamental y/o distrital solicitará, a través de la Prefectura, al Tesoro General de la
Nación, la apertura de acuerdo a procedimientos establecidos para el efecto. En los casos
donde no exista red bancaria se procederá de acuerdo a lo establecido en disposiciones
legales vigentes.
Artículo 29º (Aportes Municipales) El SEDES tramita y gestiona ante los gobiernos
municipales el cumplimiento de aportes establecidos por disposiciones legales en vigencia
y acuerda incrementos a los mismos en base a los planes, programas y proyectos
departamentales, distritales y municipales de salud, en función de los acuerdos que se
establezcan en los consejos Departamentales, distritales y municipales de salud que
define el presente Decreto Supremo.
Capitulo II
Régimen Administrativo
Artículo 30º (Alcance) El presente Capítulo constituye el marco general para establecer el
régimen administrativo del SEDES.
Artículo 31º (Independencia Administrativa) El SEDES tiene independencia de gestión
técnica y administrativa, y la tuición administrativa y financiera será ejercida mediante la
Dirección Administrativa Financiera de la Prefectura.
Artículo 32º (Administración) La Administración del SEDES se sujetará a los sistemas de
la Ley 1178 y las normas básicas establecidas para cada uno de ellos, así como la
normatividad sectorial establecida por el MSPs y sus disposiciones reglamentarias.
Artículo 33º (Gestión de Recursos Humanos) El personal técnico, administrativo y
operativo de la Dirección Técnica del SEDES, Direcciones de Distrito y establecimientos
públicos de salud en el Departamento será contratado en cumplimiento a la normativa
establecida por el Sistema de Administración de Personal; es seleccionado, contratado,
promovido y retirado por el Director Técnico del SEDES de acuerdo a la distribución de
funciones entre la Dirección Técnica, las Direcciones de distrito y los directorios de
hospitales que en la materia define el presente Decreto Supremo, en base al programa de
operaciones y presupuesto anuales y en sujeción a normas nacionales pertinentes.
Artículo 34º (Gestión De Recursos Físicos) La infraestructura, mobiliario, equipo,
materiales y otros enseres, no pertenecientes a establecimientos de salud que se definen
en la ley 1551, son de propiedad de la Prefectura Departamental asignados a uso por el
SEDES, que es responsable de su mantenimiento y mejoramiento con cargo al
presupuesto.
Capitulo III
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Procedimientos de Gestión
Artículo 35º (Compromisos de Gestión entre el MSPS y la Prefectura Departamental) Con
el fin de incentivar la mejora de los indicadores de salud, el logro de metas y resultados de
la gestión, el eficiente uso de los recursos públicos asignados a los diferentes programas
y proyectos, así como mejorar la eficiencia, eficacia y equidad en la gestión institucional,
se instituye el COMPROMISO DE GESTION en calidad de requisito legal y operacional
obligatorio de gestión. Este instrumento se suscribe entre el Ministerio de Salud y
Previsión social y el Prefecto del Departamento, tiene una vigencia de un año calendario,
es renovable y su cumplimiento es obligatorio para las partes y estipula sanciones frente a
eventual incumplimiento.
Artículo 36º (Compromisos de Gestión entre la Prefectura Departamental y Gestores
Operativos de Salud) Las Prefecturas Departamentales, mediante el SEDES, suscribirán
contratos de gestión con direcciones de distrito y establecimientos públicos y privados de
salud, con la misma finalidad del contrato de gestión que suscriben con el
MSPS.
Título V
Disposiciones Finales
Capítulo I
Disposiciones Operativas Y Transitorias
Artículo 37º (Manual de Organización y Reglamento Interno del SEDES) En un plazo de
60 días, a partir de la fecha de publicación del presente Decreto Supremo, las Prefecturas
Departamentales deberán elaborar el Manual de Organización y Reglamento Interno del
SEDES. Estos instrumentos legales serán presentados a consideración del Ministerio de
Salud y Previsión Social, y éste emitirá dictamen técnico en un plazo no mayor a 30 días y
las Prefecturas lo aprobarán mediante resolución en los diez días posteriores a la
recepción del dictamen ministerial.
Artículo 38º (Gestión Participativa y Concurrente) En un plazo de 45 días a contar de la
fecha del presente Decreto Supremo el Ministerio de Salud y Previsión Social
reglamentará el funcionamiento de los consejos departamental, distrital y municipal de
salud.
Artículo 39º (Directorios) En un plazo de 60 días, el Ministerio de Salud y Previsión Social
reglamentará la organización y funcionamiento de los directorios de las entidades de
salud a que hace referencia el Artículo5 Inc. d) del presente Decreto Supremo.
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Artículo 40º (Financiamiento.) En el presupuesto de la gestión 1999 figurarán las partidas
correspondientes a los componentes de financiamiento nacional y prefectural a que hacen
referencia los Artículos 25 al 27 del presente Decreto Supremo.
Artículo 41º (Abrogación) Se abrogan y derogan todas las disposiciones contrarias al
presente Decreto Supremo.
Los señores Ministros de Estado en los Despachos de la Presidencia, de Hacienda y de
Salud y Previsión Social, quedan encargados de la ejecución y cumplimiento del presente
Decreto Supremo.
Es dado en el Palacio de gobierno de la ciudad de La Paz, a los veintisiete días del mes
de noviembre de mil novecientos noventa y ocho años.
FDO HUGO BANZER ZUAREZ, Javier Murillo de la Rocha, Carlos Iturralde Ballivián,
Guido Náyar Parada, Fernando Kieffer Guzmán, Herbert Muller Costas, Ana María Cortés
de Soriano, Jorge Pacheco Franco, Tito Hoz de Vila Quiroga, Guillermo Cuentas Yañez,
Leopoldo López Cossio, Oswaldo Antezana Vaca Diez, Neisa Roca Hurtado, MINISTRO
INTERINO DE DESARROLLO SOSTENIBLE Y PLANIFICACION, Jorge Crespo Velasco,
Amparo Ballivián Valdés.
©2003 Provin® Servicios en Comunicación s.r.l.
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ANEXO 2. Bolivia: Reglamento a la Ley Nº 3131 del Ejercicio Profesional Médico, DS
Nº 28562, 22 de diciembre de 2005

EDUARDO RODRIGUEZ VELTZE
PRESIDENTE CONSTITUCIONAL DE LA REPUBLICA
CONSIDERANDO:
Que la Ley Nº 3131 promulgada el 8 de agosto de 2005, ha establecido la regulación del
Ejercicio Profesional Médico.
Que el ámbito de aplicación de la Ley Nº 3131 es el Sistema Nacional de Salud en sus
sectores: Público, Seguridad Social, Privado con fines de lucro y Privado sin fines de
lucro.
Que se ha establecido principios y definiciones del contexto del ejercicio profesional
médico; asimismo se han consolidado las competencias del Ministerio del área de Salud
en la supervisión y control del ejercicio profesional médico; como también se ha
reconocido mediante Ley de la República al Colegio Médico de Bolivia como entidad
colegiada.
Que se ha definido claramente las funciones y las actividades relacionadas con el
ejercicio profesional médico, como también el reconocimiento legal de los documentos
médicos oficiales.
Que se ha declarado expresamente los Derechos y Deberes del Médico como también los
Derechos y Deberes del Paciente.
Que se ha institucionalizado mediante Ley de la República la auditoria médica en los
ámbitos del acto médico y de la gestión de calidad de los establecimientos de salud.
Que se ha establecido las excepciones legales al secreto médico.
Que en el contenido de la Ley del Ejercicio Profesional Médico, se ha propiciado una
relación equilibrada médico-paciente, con el propósito de regular el acto médico y mejorar
la gestión de calidad en los establecimientos de salud.
Que la creación del Instituto Médico de Conciliación y Arbitraje no cumplió la previsión del
Artículo 149 constitucional que señala: “Todo proyecto de ley que implique gastos para el
Estado debe indicar, al propio tiempo, la manera de cubrirlos y la forma de su inversión”,
aspecto no considerado en el Artículo 18 de la Ley del Ejercicio Profesional Médico.
Que corresponde al Poder Ejecutivo reglamentar la Ley Nº 3131, para su efectiva
ejecución.
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Que tomando en cuenta lo anteriormente citado, es necesario dictar la presente norma, la
misma que en el marco del Capítulo IX del Decreto Supremo Nº 27230 de 31 de octubre
de 2003, fue aprobada por el Consejo Nacional de Política Económica - CONAPE en
fecha 14 de diciembre de 2005.
EN CONSEJO DE GABINETE,
DECRETA:
Capítulo I
Principios generales, alcance y cumplimiento
Artículo 1°.- (Principios generales) El presente Decreto Supremo reglamenta la Ley Nº
3131, del Ejercicio Profesional Médico.
Artículo 2°.- (Alcance) Todo el Sistema Nacional de Salud se regirá por la normativa
vigente elaborada y validada por el Ministerio del área de Salud.
La autorización legal para el funcionamiento de los establecimientos de todos los sectores
del Sistema Nacional de Salud, es una atribución del Ministerio del área de Salud, bajo
responsabilidad de la máxima autoridad departamental de salud en su jurisdicción. Los
Directores y propietarios de establecimientos de salud tienen un plazo de 180 días para
regularizar su situación a partir de la publicación del presente Decreto Supremo.
Los requisitos para el funcionamiento de los establecimientos de salud son reglamentados
por la máxima autoridad departamental de salud, en el marco de la norma nacional
vigente.
Artículo 3°.- (Inexcusabilidad en la promoción de la salud y prevención de enfermedades)
En el marco de la defensa de la vida, el cuidado de la salud integral de la persona, familia
y comunidad requiere acciones de promoción de la salud y prevención de riesgos y
enfermedades por parte del profesional médico, en forma inexcusable, cualquiera sea su
cargo, especialidad o nivel de actuación en el Sistema Nacional de Salud.

Capítulo II
Normas, protocolos y gestión de calidad
Artículo 4°.- (Normas y protocolos) Se establecen las siguientes definiciones:
Norma Documento establecido por consenso y aprobado por el Ministerio del área de
Salud. Implica para el personal del Sistema Nacional de Salud, reglas y líneas directrices
o características para sus actividades o resultados que garanticen un nivel óptimo de
orden y comparabilidad en un contexto dado.
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Protocolo
Disposición técnica reconocida que refleja el “estado del arte” o el estado
de la técnica en el momento y ajustado a una norma vigente.
Guía técnica Conjunto de procedimientos consensuados entre prestadores y usuarios en el marco de la Interculturalidad- en relación a un servicio determinado de salud.
El Ministerio del área de Salud elaborará las normas y los protocolos de atención de
alcance nacional y cumplimiento obligatorio en todo el territorio nacional con la
participación activa de representantes de las sociedades científicas correspondientes. Las
normas tienen vigencia de tres años y deben ser revisadas y actualizadas conforme al
avance de la ciencia y las evidencias. En este marco, aquellas que hayan cumplido su
vigencia deben adecuarse en el plazo de 180 días a partir de la publicación del presente
Decreto Supremo.
Las normas y protocolos elaborados serán aprobados mediante Resolución Ministerial,
La Autoridad Departamental de Salud es responsable de complementar los protocolos en
el marco de la calidad, la interculturalidad, la equidad de género y el respeto al derecho de
las personas a la vida y a la salud.
Los Gerentes de Red, los Directores de Hospitales y los responsables de
establecimientos de salud de primer nivel, son los responsables de supervisar la
aplicación de las normas y protocolos nacionales vigentes en el Departamento y
denunciar el incumplimiento ante la Autoridad Departamental de Salud.
Es atribución de la Autoridad Departamental de Salud, en casos de conflictos surgidos de
la práctica profesional, respaldar las intervenciones profesionales realizadas en
acatamiento a las normas y protocolos vigentes o sancionar su incumplimiento conforme
lo mandan las leyes.
El cumplimiento de los protocolos en la actividad asistencial de los profesionales médicos
es un elemento primordial en la evaluación del desempeño del personal en todos los
niveles de atención.
La existencia, conocimiento y aplicación de los protocolos de atención vigentes es un
requisito indispensable para la certificación de los establecimientos de salud y su
acreditación.
Artículo 5°.- (Gestión de calidad) La gestión de calidad de los servicios de salud es
inexcusable para los médicos en los establecimientos de todos los sectores del Sistema
Nacional de Salud.
En los establecimientos de tercer y segundo nivel, la gestión de calidad de los servicios de
salud es implementada por el Departamento de Enseñanza e Investigación, que en
adelante se denomina Departamento de Gestión de Calidad, Enseñanza e Investigación.
De no existir esta instancia, el Director del establecimiento debe implementarla en un
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plazo máximo de 180 días a partir de la publicación del presente Decreto Supremo, sin
que implique erogación de recursos económicos adicionales para el TGN.
Este Departamento tiene bajo su responsabilidad los comités contemplados en el
Reglamento General de Hospitales vigente, además de los Comités de Gestión de
Calidad y Auditoria Médica, y de Enseñanza e Investigación, implementados mediante
este Decreto Supremo.
La selección del Jefe del Departamento de Gestión de Calidad, Enseñanza e
Investigación se realiza siguiendo la normativa vigente.
La gestión de la calidad de los servicios de salud en los establecimientos de nivel I, es
implementada por las gerencias de red.
Los Jefes de Departamento de Gestión de la Calidad, Enseñanza e Investigación deben
cumplir con nivel de postgrado, Diplomado como mínimo en esta materia, otorgado por
institución reconocida por el Sistema Universitario Boliviano o el Ministerio de Educación.
El cumplimiento de esta disposición tiene un plazo de 2 años a partir de la publicación del
presente Decreto Supremo.
En el marco de la gestión de calidad, se establece la necesidad del profesional médico de
conocer el idioma nativo del área donde ejerza su profesión. Es responsabilidad del
Ministerio del área de salud gestionar la incorporación de idiomas nativos en el currículum
académico de las Carreras de Medicina mediante los mecanismos de integración docente
asistencial.
La capacitación y actualización a cargo de las Instituciones se enmarca en la gestión de
calidad y evaluación del desempeño y se incorpora en la programación anual operativa.
Capítulo III
Definiciones operativas y coordinación
Artículo 6°.- (Definiciones operativas) Se establece las siguientes definiciones:
Calidad del Acto médico
Las características del servicio médico para considerarlo de
calidad son: Conocimientos actualizados del profesional; Habilidades y destrezas
suficientes y adecuadas a la tarea; Actitud de servicio; Actitud de respeto al paciente y su
entorno; Aplicación de normas y protocolos de atención; Reconocimiento del paciente
como ser humano con dignidad; Eficiencia en el uso de los recursos; Enfocado en la
equidad de género
Receta médica
Constituye el documento legal que avala la prescripción facultativa
para la dispensación de medicamentos. Consta de dos partes que deben ser legibles: la
prescripción propiamente dicha y las indicaciones de uso.

96

La prescripción debe registrar el nombre del paciente; el nombre genérico, opcionalmente
el nombre comercial, forma farmacéutica, concentración y, cuando corresponda, el código
del medicamento; fecha, el nombre del médico, la firma, el número de matrícula
profesional, la especialidad -cuando corresponda- y el sello del médico, conforme
legislación vigente.
Las indicaciones de uso
dosis y frecuencia u horario, deben ser registradas en hoja
aparte, considerando que la receta médica será retenida en el establecimiento
farmacéutico.
Artículo 7°.- (Entidad colegiada) En el marco de esta Ley y para fines de coordinación
interinstitucional, los Estatutos y Reglamentos del Colegio Médico de Bolivia para adquirir
validez jurídica en el territorio nacional, deben ser aprobados por el Ministerio del área de
Salud.
La fiscalización del perfeccionamiento profesional se realizara utilizando técnicas de
auditoria de calidad.
El Ministerio del área de salud recertifica el ejercicio de la profesión médica y sus
especialidades, en coordinación con el Colegio Médico de Bolivia. Este proceso se inicia a
partir de la publicación del presente Decreto Supremo y se actualiza cada 5 años.
Artículo 8°.- (Coordinación) A efectos de cumplir con la supervisión y control del ejercicio
profesional médico, el Ministerio del área de Salud coordinará esta labor con el Colegio
Médico de Bolivia, en el marco de la política de salud.
La supervisión y control se realiza mediante la verificación del registro profesional médico
y para los especialistas, además, el certificado de especialidad actualizado.
Capítulo IV
Matrícula profesional y requisitos
Artículo 9°.- (Requisitos) Los requisitos para la extensión de la matrícula profesional son:
- Título en Provisión Nacional
- 2 Fotografías
- Cédula de identidad.
Para fines de supervisión y control, es responsabilidad del Ministerio del área de Salud
solicitar al Comité Ejecutivo de la Universidad Boliviana y al Ministerio de Educación, la
nómina de profesionales médicos que cuenten con Diploma Académico expedido por las
Universidades Públicas y Privadas, respectivamente.
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Artículo 10°.- (Funciones del ejercicio profesional médico) Las funciones de: Promoción de
la salud, prevención de la enfermedad, recuperación de la salud y rehabilitación del
paciente, son de cumplimiento obligatorio en todos los ámbitos y niveles de atención del
Sistema Nacional de Salud, en el marco de las normas aprobadas por el Ministerio del
área de Salud.
Promoción de la Salud, es la actividad orientada hacia la preservación de la salud y estilos
de vida saludables de las personas en su entorno familiar, social y laboral.
Prevención de la enfermedad, es el conjunto de acciones necesarias para evitar riesgos y
daños a la salud de las personas en su entorno familiar, social y laboral.
Recuperación de la salud, es el conjunto de acciones de diagnóstico y tratamiento
necesarias para restablecer la salud del paciente. Cuando esto no sea posible, el médico
debe propender a evitar o mitigar el dolor para mejorar la calidad de vida.
Rehabilitación, es el conjunto de acciones y medios que faciliten la reinserción laboral y
social de las personas mediante el uso y desarrollo de sus capacidades físicas, mentales,
sensoriales y sociales.
Artículo 11°.- (Perfeccionamiento profesional) El Ministerio del área de Salud coordinará
con las Universidades, el Instituto de Investigaciones Forenses dependiente de la Fiscalía
General de la República y el Colegio Médico de Bolivia, el perfeccionamiento profesional
en Medicina Forense y Ciencias Forenses.
Medicina Forense
Es el conjunto de conocimientos utilizados para estudiar y
determinar diversas condiciones físicas, biológicas y químicas del hombre y mujer
considerados como sujetos de derecho.
Perito Médico Es el profesional médico con conocimiento e idoneidad profesional en el
tema objeto de peritaje.
Capítulo V
Documentos médicos oficiales
Artículo 12°.- (Expediente médico) El Expediente médico, está constituido por el conjunto
de la Historia clínica y los documentos relacionados con el caso que surjan por fuera del
proceso asistencial.
La Historia clínica es el conjunto de documentos escritos e iconográficos generados
durante cada proceso asistencial de la persona atendida.
Para fines de atención, conciliación, arbitraje, proceso judicial u otros, el expediente
clínico se organiza de la siguiente manera:
Durante la Hospitalización:
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Gráficas de temperatura
Ordenes médicas
Evolución
Informes de Laboratorio
Informe Quirúrgico
Informe de Anestesia
Informe de Anatomía Patológica
Notas de enfermería
Hoja de Medicamentos
Historia y Examen Físico
Epicrisis
Informe de Ingreso y Egreso.
Secuencia de formularios de la Historia Clínica después del Egreso:
Informe de ingreso y egreso
Epicrisis
Historia y examen físico
Evolución
Ordenes Médicas
Informes de Laboratorio
Informe de Anestesia
Informe Quirúrgico
Informe de anatomía Patológica
Grafica de temperatura
Medicamentos
Notas de Enfermería
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Artículo 13°.- (Libertad de prescripción) La libertad en la prescripción terapéutica está
limitada por las leyes, normas y protocolos oficiales vigentes.
Capítulo VI
Derechos y deberes, obligación de difundir
Artículo 14°.- (Difusión) Es obligatoria la difusión de los derechos y deberes de los
pacientes y de los derechos y deberes de los médicos, en todos los sectores del Sistema
Nacional de Salud. Esta debe realizarse en todos los establecimientos e Instituciones de
salud, en forma pública y visible, al alcance de los pacientes y público en general.
Consentimiento expreso, se refiere a la voluntad o decisión del paciente de rechazar el
tratamiento u hospitalización indicados por el médico tratante, registrado en la historia
clínica y debidamente respaldado por la firma del paciente o de su familiar o responsable
legal.
En situaciones donde el paciente no tiene capacidad de decidir sobre su persona,
requiere intervención profesional médica y no cuenta con un familiar, pariente o
responsable legal, la Institución de salud asume la decisión terapéutica siguiendo las
normas y protocolos vigentes.
Es obligación del médico registrar en la historia clínica, la información brindada al paciente
respecto al diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la enfermedad; este registro debe ser
suscrito por el paciente, familiar, pariente o representante legal.
Artículo 15°.- (Canalización de reclamos y denuncias) Los Departamentos de Gestión de
Calidad, Enseñanza e Investigación, deben canalizar los reclamos y denuncias sobre la
atención recibida en los hospitales de I. y III nivel, mediante la Dirección del Hospital hacia
la Autoridad Departamental de Salud a objeto que se realice la auditoria externa
correspondiente.
Capítulo VII
Auditoría médica interna, auditoría médica externa y auditores médicos acreditados
Artículo 16°.- (Auditoria medica interna) La auditoría médica constituye un proceso
unitario, educativo, preventivo y, según corresponda, también correctivo. Según el
propósito, puede ser interna o externa.
La auditoría médica interna constituye un procedimiento de aplicación regular, es técnico,
evaluativo, preventivo y correctivo, para el aseguramiento y mejoramiento de la calidad en
salud, que comprende la evaluación de la estructura, proceso y resultados, conducida por
los Comités de Auditoria Médica, bajo supervisión del Departamento o responsable de
Gestión de Calidad y Auditoria Médica institucional.
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En caso que el Departamento de Gestión de Calidad, Enseñanza e Investigación, en el
proceso rutinario de auditoria interna, encuentre indicios de mala práctica médica, deberá
requerir la realización de una auditoria externa a la máxima autoridad departamental de
salud.
En el primer nivel de atención (Puestos y Centros de Salud), las auditorías internas serán
asimiladas a los procesos de auto-evaluación mensual mediante instrumentos vigentes
emitidos por el Ministerio del área de Salud.

Artículo 17°.- (Auditoria medica externa) La auditoría médica externa es un procedimiento
técnico, analítico, evaluativo, de carácter preventivo y correctivo que se realiza ante
denuncias de mala práctica médica. Se aplica al acto médico y consiste en la verificación
del cumplimiento de normas y protocolos vigentes. Se realiza mediante el análisis del
expediente clínico.
La Autoridad Departamental de Salud en cumplimiento de la normativa vigente,
conformará las Comisiones Departamentales de Auditoria Médica, en un plazo máximo de
48 horas de presentada la solicitud, sin que ello implique erogación de recursos
económicos adicionales para el TGN.
Si la denuncia de mala práctica médica, involucra al sector de la Seguridad Social, de
corto plazo, la Autoridad Departamental de Salud solicitará la intervención del Instituto
Nacional de Seguros de Salud - INASES, para que en uso de sus atribuciones, realice la
auditoria médica externa.
La auditoría médica interna y la auditoria médica externa, en caso de los sectores Privado
con fines de lucro y Privado sin fines de lucro, son de competencia de la autoridad de
salud departamental.
Artículo 18°.- (Requisitos) Para ser acreditado como auditor médico se debe cumplir los
siguientes requisitos:
- Nivel de postgrado en Auditoria Médica (Diplomado como mínimo, equivalente a 600
horas académicas), otorgado por Universidad reconocida por el CEUB o el Ministerio de
Educación.
- Experiencia profesional de 10 años como mínimo.
- No tener resolución ejecutoriada por responsabilidad ejecutiva o administrativa, ni
sentencia civil o penal.
- No tener pliego de cargo ejecutoriado.
Disposiciones finales
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Artículo 19°.- (Instituto Medico de Conciliación y Arbitraje) El Ministerio del área de Salud
queda encargado de realizar los estudios necesarios para establecer la dependencia,
estructura, organización y puesta en marcha del Instituto Médico de Conciliación y
Arbitraje, así como para asegurar su sostenibilidad jurídica, institucional y financiera,
mediante la Dirección General de Salud que dirigirá los procesos necesarios y coordinará
con otros sectores e Instituciones, disponiendo para ello de un plazo de nueve meses a
partir de la publicación del presente Decreto Supremo.
El Señor Ministro de Estado en el Despacho de Salud y Deportes queda encargado de la
ejecución y cumplimiento del presente Decreto Supremo.
Es dado en Palacio de Gobierno de la ciudad de La Paz, a los veintidós días del mes de
diciembre del año dos mil cinco.
Fdo. EDUARDO RODRIGUEZ VELTZE, Armando Loayza Mariaca, Iván Avilés Mantilla,
Gustavo Ávila Bustamante, Gonzalo Méndez Gutiérrez, Waldo Gutiérrez Iriarte, Martha
Bozo Espinoza, Carlos Díaz Villavicencio, Mario Moreno Viruéz, Sergio M. Medinaceli
Monroy, Maria Cristina Mejía Barragán, Álvaro Muñoz Reyes Navarro, Carlos Antonio
Laguna Navarro, Guillermo Ribera Cuellar, Dionisio Garzón Martínez, Naya Ponce Fortún,
Pedro Ticona Cruz.
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ANEXO 3. Morbilidad por código CIE reportada Instituto Nacional de Oftalmología
(INO) en 2010.
DIAGNÓSTICO

FRECUENCIA

%

C69 - Tumor maligno del ojo y sus anexos

15

0,1%

D31 - Tumor benigno del ojo y sus anexos

36

0,2%

H00 - Orzuelo y chalazion

507

2,4%

H01 - Otras inflamaciones del párpado

174

0,8%

H02 - Otros trastornos de los párpados

199

0,9%

H04 - Trastornos del aparato lagrimal

1360

6,4%

H05 - Trastornos de la órbita

94

0,4%

H10 - Conjuntivitis

2654

12,4%

H11 - Otros trastornos de la conjuntiva

1205

5,6%

H11.0 - Pterigion

1

0,0%

H15 - Trastornos de la esclerótica

62

0,3%

H16 - Queratitis

1052

4,9%

H17 - Opacidades y cicatrices corneales

195

0,9%

H18 - Otros trastornos de la córnea

809

3,8%

H20 - Iridociclitis

156

0,7%

H21 - Otros trastornos del iris y del cuerpo ciliar

9

0,0%

H25 - Catarata

101

0,5%

H26 - Otras cataratas

1219

5,7%

H27 - Otros trastornos del cristalino

115

0,5%

H30 - Inflamación coriorretiniana

1

0,0%

H31 - Otros trastornos de la coroides

9

0,0%

H33 - Desprendimiento y desgarro de la retina

530

2,5%

H34 - Oclusión vascular de la retina

66

0,3%

H35 - Otros trastornos de la retina

1059

4,9%

H35.3 - Degeneración de la mácula y del polo posterior del ojo

1

0,0%

H36 - Trastornos de la retina en enfermedades clasificadas en otra
75
parte

0,4%

H40 - Glaucoma

1594

7,4%

H42 - Glaucoma en enfermedades clasificadas en otra parte

2

0,0%

H43 - Trastornos del cuerpo vítreo

171

0,8%

H44 - Trastornos del globo ocular

102

0,5%

H46 - Neuritis óptica

10

0,0%

H47 - Otros trastornos del nervio óptico [II par] y de las vías ópticas
46
H48 - Trastornos del nervio óptico [II par] y de las vías ópticas en
2
enfermedades clasificadas en otra parte
H49 - Estrabismo paralítico
1

0,2%

H50 - Otros estrabismos

541

2,5%

H52 - Trastornos de la acomodación y de la refracción

4011

18,7%

H53 - Alteraciones de la visión

61

0,3%

H54 - Ceguera y disminución de la agudeza visual

5

0,0%

0,0%
0,0%
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H55 - Nistagmo y otros movimientos oculares irregulares

53

0,2%

H57 - Otros trastornos del ojo y sus anexos

645

3,0%

H58 - Otros trastornos del ojo y sus anexos en enfermedades
1
clasificadas en otra parte
H59 - Trastornos del ojo y sus anexos consecutivos a procedimientos,
1
no clasificados en otra parte
M35 - Otro compromiso sistémico del tejido conjuntivo
0

0,0%
0,0%
0,0%

Q10 - Malformaciones congénitas de los párpados, del aparato lagrimal
229
y de la órbita

1,1%

Q11 - Anoftalmía, microftalmía y macroftalmía

23

0,1%

Q12 - Malformaciones congénitas del cristalino

1

0,0%

Q13 - Malformaciones congénitas del segmento anterior del ojo

25

0,1%

Q15 - Otras malformaciones congénitas del ojo

58

0,3%

S05 - Traumatismo del ojo y de la órbita

1102

5,1%

T15 - Cuerpo extraño en parte externa del ojo

931

4,3%

T26 - Quemadura y corrosión limitada al ojo y sus anexos

91

0,4%

TOTAL

21410

100,0%

ANEXO 4. Análisis univariado por centro de salud
Morbilidad por diagnósticos de enfermedad de los ojos y sus anexos según clasificación
REISVO reportados en INO 2010
CÓDIGO
REISVO

DIAGNÓSTICO

FRECUENCIA
ABSOLUTA

%

1

Trastornos de los párpados

880

4,6%

2

Trastornos del aparato lagrimal

1360

7,2%

3

Trastornos de la conjuntiva

3860

20,4%

4

Trastornos de la esclerótica

62

0,3%

5

Trastornos de la córnea

2056

10,8%

6

Trastornos del iris y cuerpo ciliar

165

0,9%

7

Trastornos del cristalino

1435

7,6%

8

Trastornos de la coroides

10

0,1%

9

Trastornos de la retina

1731

9,1%

10

Glaucoma

1596

8,4%

11

Trastornos del cuerpo vítreo

171

0,9%

12

Trastornos del globo ocular

102

0,5%

13

Trastornos del nervio óptico y de las vías ópticas

58

0,3%

14

Trastornos de los músculos oculares

603

3,2%

15

Trastornos de la acomodación y de la refracción

4011

21,2%

16

Alteraciones de la visión

61

0,3%

17

Ceguera y disminución de la agudeza visual

5

0,0%

18

Otros trastornos del ojo y sus anexos

794

4,2%

TOTAL

18960

100%
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El INO, principal centro oftalmológico de Bolivia y el único público con capacidad para
cirugía ocular de alta complejidad, reunió el 53% de los registros, resultando los trastornos
de la acomodación y la refracción como los más prevalentes con el 21.2%, en tanto que
los trastornos de la conjuntiva alcanzaron el 20.04%

CÓDIGO
REISVO
1

DIAGNÓSTICO
Trastornos de los párpados

FRECUENCIA
ABSOLUTA
67

%
3,8%

2

Trastornos del aparato lagrimal

3

0,2%

3

Trastornos de la conjuntiva

235

13,3%

4

Trastornos de la esclerótica

4

0,2%

5

Trastornos de la córnea

31

1,8%

6

Trastornos del iris y cuerpo ciliar

3

0,2%

7

Trastornos del cristalino

122

6,9%

8

Trastornos de la coroides

0

0,0%

9

Trastornos de la retina

1

0,1%

10

Glaucoma

40

2,3%

11

Trastornos del cuerpo vítreo

3

0,2%

12

Trastornos del globo ocular

0

0,0%

13

Trastornos del nervio óptico y de las vías ópticas

3

0,2%

14

Trastornos de los músculos oculares

25

1,4%

15

Trastornos de la acomodación y de la refracción

1190

67,5%

16

Alteraciones de la visión

16

0,9%

17

Ceguera y disminución de la agudeza visual

7

0,4%

18

Otros trastornos del ojo y sus anexos

12

0,7%

762

100,0%

1

TOTAL

Los resultados del CSRA mostraron una fuerte frecuencia de los trastornos de la
acomodación y refracción con 1190 casos, resultando los trastornos de la conjuntiva como
el segundo trastorno en orden de frecuencia con 235 casos.
Morbilidad por diagnósticos de enfermedad de los ojos y sus anexos según clasificación
REISVO reportados en Caja Petrolera 2010
CÓDIGO
REISVO
1

DIAGNÓSTICO
Trastornos de los párpados

FRECUENCIA
ABSOLUTA
329

2,5%

%

2

Trastornos del aparato lagrimal

228

1,8%

3

Trastornos de la conjuntiva

3816

29,4%

4

Trastornos de la esclerótica

24

0,2%

5

Trastornos de la córnea

481

3,7%

6

Trastornos del iris y cuerpo ciliar

5

0,0%
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7

Trastornos del cristalino

867

6,7%

8

Trastornos de la coroides

36

0,3%

9

Trastornos de la retina

594

4,6%

10

Glaucoma

2160

16,7%

11

Trastornos del cuerpo vítreo

72

0,6%

12

Trastornos del globo ocular

36

0,3%

13

Trastornos del nervio óptico y de las vías ópticas

24

0,2%

14

Trastornos de los músculos oculares

252

1,9%

15

Trastornos de la acomodación y de la refracción

3624

28,0%

16

Alteraciones de la visión

144

1,1%

17

Ceguera y disminución de la agudeza visual

180

1,4%

18

Otros trastornos del ojo y sus anexos

88

0,7%

2960

100,0%

1

TOTAL

Los resultados de la Caja Petrolera arrojan una mayor frecuencia de trastornos de la
conjuntiva con 3816 registros y 3624 de trastornos refractivos. El glaucoma ocupa el
tercer lugar siendo relevante con 2160 registros.
Morbilidad por diagnósticos de enfermedad de los ojos y sus anexos según clasificación
REISVO reportados en consulta Dra. Delia Manzón 2010
CÓDIGO
REISVO
1

DIAGNÓSTICO
Trastornos de los párpados

FRECUENCIA
ABSOLUTA
33

%
18,1%

2

Trastornos del aparato lagrimal

4

2,2%

3

Trastornos de la conjuntiva

16

8,8%

4

Trastornos de la esclerótica

2

1,1%

5

Trastornos de la córnea

7

3,8%

6

Trastornos del iris y cuerpo ciliar

0

0,0%

7

Trastornos del cristalino

1

0,5%

8

Trastornos de la coroides

0

0,0%

9

Trastornos de la retina

1

0,5%

10

Glaucoma

8

4,4%

11

Trastornos del cuerpo vítreo

0

0,0%

12

Trastornos del globo ocular

1

0,5%

13

Trastornos del nervio óptico y de las vías ópticas

1

0,5%

14

Trastornos de los músculos oculares

0

0,0%

15

Trastornos de la acomodación y de la refracción

108

59,3%

16

Alteraciones de la visión

0

0,0%

17

Ceguera y disminución de la agudeza visual

0

0,0%

18

Otros trastornos del ojo y sus anexos

0

0,0%

TOTAL

1
82

100,0%
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En la consulta de la Dra. Manzón, se encontraron 108 casos, (59.3%) de trastornos
refractivos, seguidos por los trastornos de párpados con 33 casos (18.1%).
Morbilidad por diagnósticos de enfermedad de los ojos y sus anexos según clasificación
REISVO reportados en Hospital del Niño 2010

CÓDIGO
REISVO

DIAGNÓSTICO

FRECUENCIA
ABSOLUTA

%

1

Trastornos de los párpados

146

26,3%

2

Trastornos del aparato lagrimal

46

8,3%

3

Trastornos de la conjuntiva

264

47,6%

4

Trastornos de la esclerótica

3

0,5%

5

Trastornos de la córnea

0

0,0%

6

Trastornos del iris y cuerpo ciliar

1

0,2%

7

Trastornos del cristalino

1

0,2%

8

Trastornos de la coroides

0

0,0%

9

Trastornos de la retina

4

0,7%

10

Glaucoma

3

0,5%

11

Trastornos del cuerpo vítreo

0

0,0%

12

Trastornos del globo ocular

1

0,2%

13

Trastornos del nervio óptico y de las vías ópticas

0

0,0%

14

Trastornos de los músculos oculares

64

11,5%

15

Trastornos de la acomodación y de la refracción

10

1,8%

16

Alteraciones de la visión

2

0,4%

17

Ceguera y disminución de la agudeza visual

8

1,4%

18

Otros trastornos del ojo y sus anexos

2

0,4%

55

100,0%

5

TOTAL

El Hospital del Niño, presentó los trastornos de la conjuntiva como la mayor frecuencia
con 264 registros (47,6%) y 146 (26,3%) de trastornos de los párpados.
Morbilidad por diagnósticos de enfermedad de los ojos y sus anexos según clasificación
REISVO reportados en HOSPITAL JAPONES 2010
CÓDIGO
REISVO

DIAGNÓSTICO

FRECUENCIA
ABSOLUTA

%

1

Trastornos de los párpados

108

2

Trastornos del aparato lagrimal

43

5,6%

3

Trastornos de la conjuntiva

194

25,5%

4

Trastornos de la esclerótica

10

1,3%

5

Trastornos de la córnea

32

4,2%

6

Trastornos del iris y cuerpo ciliar

7

0,9%

14,2%

107

7

Trastornos del cristalino

26

3,4%

8

Trastornos de la coroides

1

0,1%

9

Trastornos de la retina

24

3,1%

10

Glaucoma

28

3,7%

11

Trastornos del cuerpo vítreo

3

0,4%

12

Trastornos del globo ocular

47

6,2%

13

Trastornos del nervio óptico y de las vías ópticas

30

3,9%

14

Trastornos de los músculos oculares

43

5,6%

15

Trastornos de la acomodación y de la refracción

129

16,9%

16

Alteraciones de la visión

3

0,4%

17

Ceguera y disminución de la agudeza visual

23

3,0%

18

Otros trastornos del ojo y sus anexos

11

1,4%

62

100,0%

7

TOTAL

En el Hospital Japonés la mayor frecuencia fue de trastornos de conjuntiva 194 casos
(25,5%), seguida por trastornos refractivos con 129 casos (16,9%).
Morbilidad por diagnósticos de enfermedad de los ojos y sus anexos según clasificación REISVO
reportados en maternidad Dr. Percy Boland 2010. En la Maternidad, con pocos registros, 226
(87,9%) correspondieron a trastornos de la conjuntiva.
CÓDIGO
REISVO
1

DIAGNÓSTICO
Trastornos de los párpados

FRECUENCIA
ABSOLUTA
5

%
1,9%

2

Trastornos del aparato lagrimal

12

4,7%

3

Trastornos de la conjuntiva

226

87,9%

4

Trastornos de la esclerótica

0

0,0%

5

Trastornos de la córnea

2

0,8%

6

Trastornos del iris y cuerpo ciliar

0

0,0%

7

Trastornos del cristalino

1

0,4%

8

Trastornos de la coroides

0

0,0%

9

Trastornos de la retina

0

0,0%

10

Glaucoma

0

0,0%

11

Trastornos del cuerpo vítreo

0

0,0%

12

Trastornos del globo ocular

0

0,0%

13

Trastornos del nervio óptico y de las vías ópticas

1

0,4%

14

Trastornos de los músculos oculares

10

3,9%

15

Trastornos de la acomodación y de la refracción

0

0,0%

16

Alteraciones de la visión

0

0,0%

17

Ceguera y disminución de la agudeza visual

0

0,0%

18

Otros trastornos del ojo y sus anexos

0

0,0%

TOTAL

2
57

100,0%
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